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MM. A. Bazex, A. Dupré, P. CAanTaa, M. COSTAGLIOLA et M. MICHAUD. — Eléphan- 
tiasis monstrueux, cure chirurgicale Mil y gs ta agp 

MM. A. Bazex, A. Dupre, M™* B. CHRISTOL et S. CARRERE. — Pityriasis versicolor 
en quadrillage : présentation d'un document étonnant. “ihe ge Pal iter 

MM. A. Bazex, A. Dupre, M™* B. CHRISTOL et M. P. CANTALA. — Les moniliases 
de décubitus ; 

MM. A. BAZEX, A. Dupré et Mm™ M. DEBARRE. — " Réticulose histiocytaire hyperpla- 
sique en placard infiltré unique évoluant depuis 12 ans 
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DIAD #5: 


EMULSION ACIDE D’HUILE D’AMANDES DOUCES 
DANS L'EAU DE ROSE 


Nettote sans eau ni savon les peaux irritées, aillergiques 
DERMITES, PRURIT... 


Sur le plan | esthétique : Démaquillant 


Spécimen ° Letibetelees DIADERMINE, Malakoff - (Seine) 


RASOIR-RABOT pour GREFFES CUTANEES 
a lames _ interchangeables 
Modéle du D’ F. LAGROT, modifié par le D° DUFOURMENTEL 


(Breveté S. G. D. G.) 


Ecrous de blocage- : Existe 
Protége-lame en deux tailles 


Lame semi-rigide Commande unique mi- 


crométrique et indéré- 
glable. 


Molette de réglage Parallélisme rigovreux 
d’épaisseur, graduée | d’épaisseur de coupe par 
en dixiémes de milli- | cames jumelées. 

métre, immobilisée par 


Coupe toujours par- 
bille. 


faite (iames semi-rigides 
interchangeables a biseau 
——— BGti-support dégagé). 


@ Changemenr de lame 
instantané sans ouvtil. 


@ Utilisation directe 
sans colle ni vernis. 


DRA PIER avenue du Maréchal-de-Lattre-de-Tassigny 
SA souanedil — B. P. 31 — Tél. : 655-31-00 + 


Peau, opntalmologie 


Molitg-les-bains 
et toutes Duy. Ge. 


Altitude 450 m - Climat 
méditerranéen tempéreée - 


les Allergies Eaux ir oe ques 38° 


or... huma 
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solution alcool: 


alopécie séborrhéique 
séborrhée fluente 
acnés rebelles 


mode d emplo: 
en friction ou en application, 
selon le cas, 2 fois par jour 


presentation 
flacon de 125 mi 
prix 9,10 F femboursé par la s.s. , 


Visa Tech N. L. 2843 
ome 


jJaboratoires biologiques de | ile de france $,a, 
45, rue de Clichy - Paris 9 - Trinité 74-74 





nolaramine 


lanti-allergique universel 


présentations : 


® 
Deachiorphénrr amine meléate 


@comprimés sécables dosés 4 2 mg. flacon de 30. P.f 4,30 — 
S.S. NL 320. 

adultes : 1 comprimé, 3 a 4 fois par jour. 

enfants: 1/2 comprimé, 3 a 4 fois par jour. 

@ repetabs (dragées a action répétée) dosés a 6 mg (3 mg + 3 mg). 
flacon de 30. P. f 7,90 — S.S. NL 727. 

1 repetabs matin et soir (dans les cas rebelles 1 toutes les 8 heures). 
@ sirop dosé 4 0,1 mg/mI. flacon de 125 mi. P. f 2,90 — 

S.S. 3188 - 21 496. 

adultes : 2 a 4 cuillerées & soupe par 24 heures. 

enfants: 1 cuillerée & café par année d’age par 24 heures. 

@ injectable — ampoules dosées 4 5 mg/ml. boite de 5 ampoules 
P.f4,90 — 

S.S. NL 2340 — 1 ampoule par voie I|.V., |.M. ou sous-cutanée 


¢e & calée (5 ml) connent 


2 ® Dexchiorphénw arene maleate 
1 lsoephédrine (pseudoéphedrine) sulfate 
Glycery! gaacot 
Benzoate de sodrum 


@ flacon de 125 mi — P. f. 5,55 — S.S. NL 3842. 

adultes : 14 2 cuillerées a café, 3 ou 4 fois par jour. 

enfants: de 6 212 ans : une demie a une cuillerée a café, 3 ou 4 fois 
par jour. 


précaution * pas de contre-indication, toutefois. risque éventuel de somnolence 
dont les conducteurs d'automobiles doivent étre prévenus 


ant LABORATOIRE CETRANE 92 rue Baudin - 92 LEVALLOIS - tél. 755 94 80 
yaa filiale francaise de SCHERING CORPORATION U.S.A. Bloomfield, New Jersey 
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On n’est jeune qu'une fois... 


ACNE 


=)57-4-) A120] E 


Pate abrasive, détersive, antiseptique. 


Trois formes de présentation a action abrasive croissante per- 
mettent un traitement progressif, gradué et prolongé. 


Contre-indications : angiomes, télangiectasies, acné rosacée. 


MODE D’EMPLOI! : 
Appliquer 2 fois par jour la pate sur la peau séche par massage 
pendant 1/2 minute. Laver 4 l'eau tiéde 5 minutes plus tard. 
Commencer par le n° 1 pendant 15 jours ; continuer par le n° 2 
pendant les 15 jours suivants. Employer le n° 3 quand l’amélio- 
ration ne progresse plus. 7 
Un érythéme et une desquamation épidermique sont possibles: 
selon leur intensité poursuivre, espacer ou interrompre 48 heures 
les applications. 
N” 2 N” 3 
Oxyde dA! pulvérisé 
Silicate Gd Al hydrate 


Hexachiorophene 
Excipient détergent asséchant qs) 


Remb. S.S. - V. 178 21196 21197 21198 


Laboratoires FUMOUZE - 1, rue Méchin - 93 - tle Saint-Denis 





XI 


CREME DERMIQUE 


em as hy CICATRISANTE 
e o @ NON ALLERGISANTE 


Uicéres variqueux 
Uicéres trophiques 


Plaies d’origines diverses 
(traumatiques) 
(diabetiques) 
(chirurgicales) 


Escarres 


Monochiorhydrate de D-L Lysine 1,59 
1,4 hydroxybenzoate de methyle 0,159 
Excipient lavable asp 100g 


1 a3 applications quotidiennes 
Tolerance parfaite 


Tube de 30g - Prix: 6,60 Visa NL 4874 
Remb. S.S. 


Laboratoire POS P. FERRENBACH 
68 - Kaysersberg Dr en Pharmacie 





CU VOI! 


SES VENES 


VOI SES 
PEINES 


FRAGIVIX CREME 


@ soulage la douleur 
@ favorise la résorption de | cedéme 
@ calme | inflammation 


indications 

Jambes lourdes, dovloureuses. 
Cidemes de fatigue 

( station debout prolongee., 
exposition Gu soleil, 
choulfage por le sol, etc...) 
Cidemes douloureux de lo 
cheville. Varices. Ecchymoses. 
Troubles veineux lies 6 un 
traitement hormonal prolonge. 


mode d'empioi 
En massages légers bi -quotidiens 


{ 

Ethy!-2 (Mydroxy-4 benzoyl) - 3 
benzotureane (Benzerone) . 
Exciprent ee ME « 22 169g 
(para-hydr oate de méthyte 


0.130 g p. 100 g) 
‘para hyaroxybenzoate de propyie 
0,020 g p. 100 g) 


presentation 

Tube de 45 g - Prix F_7 (PCA 25680) 
SS. art. 115 (ex. 64)-A MG. - 
Visa NL $458 


LABORATOIRES LABAZ 
33-AMBARES 
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cele 


betaméthasone 


in hay 
hu H Hh 


atout majeur dans la lutte 


contre I allergie 


@ activité anti-allergique et anti-inflammatoire trés élevée 


@ action rapide prolongée 


@ sécurité d'emploi maximum 


présentation 


- Comprimés secables dosés 4 0.5 mg de Betamethasone 
alcool - Fiacon de 30 comprimes. Pf 18.20 - Tableau A 
SS.V 3188 - 21493 

- Repetabs (drageées 4 action répétée) dosés 4 1 mg de Be- 
tamethasone aicoo!l (0.5 mg + 0.5 mg) - Fiacon de 20 Re 
petabs P.f 24.35 - Tableau A-SS. (Adultes). NL 1770 

- Gouttes - Fiacon de 30 mi P.f 19.25 - Tableau A-SS 
NL 2320 

- Injectable - Ampoules de 1 mi, dosées 4 4 mg de Betame- 
thasone - Boite de 3 ampoules prétes 4 l'emploi - Pf 18,30 
Tableau A-S.S. NL 1617 


posologie 

Adultes, traitement d’attaque : 4 & 16 comprimés par jour, 
ou 2 & 8 Repetabs (en 2 prises : matin et soir). Adultes, 
traitement d'entretien : 1 a 3 comprimés par jour, ou 1 a 2 


ry it 


CE Fy-6-F2~4-70 


Repetabs (en 2 prises matin et soir). Enfants : de 0,10 a 
0.30 mg par kg et par 24 heures 

- Posologie - Gouttes - Les doses de CELESTENE GOUTTES 
varient suivant laffection et la durée du traitement. 40 gout- 
tes 0.5 mg. soit un comprimée de CELESTENE. Le compte- 
gouttes comporte deux traits de jauge : - un pour 20 gout- 
tes (% mi, soit 0.25 mg) - l'autre pour 40 gouttes (1 mi, soit 
0.5 mg) 

- Posologie et Administration de CELESTENE injectable : 
Par voie génerale : 1 @ 4 ampoules en |.V. directe, en perfu-: 
sion dans un solute isotonique ou en I.M 

Par voie locale : la posologie et la conduite du traitement 
dependent essentiellement de levolution de laffection et de 
la reaction du malade. 


Contre-indications : - celles de la corticothérapie en général. 


ox LABORATOIRE CETRANE 92, rue Baudin-92 LEVALLOIS 





SYNALAR 
GRAS 


2 a 3 massages prolongés par jour, sous surveillance 


médicale. 


Pommade dermique dosée a 0,025 % d’acétonide de fluocinolone. 
Excipient gras (vaseline pure) - Tube de 15 g - Prix: 12,45 F. 
Sécurité Sociale - Art. 115 - A.M.G. - Collectivités. Visa N.L. 24 37 


| C. lo laboratoires Cassenne Opt Syntex Pharm 3, square Desaix, 75-PARIS 15° - Tél. 566-09-08 








LOBAMINE-CYSTEINE 


ANTISEBORRHEIQUE-TRICHOGENE 





SHehsiuehienien DL Met! sealed aS POSOLOGII 1 4 6 cachets par jour par périodes de 
( \ | 0 S 
) if i 
INDICATIONS lroubles des phaneres. Alopécies. Pelades PRESENTATION © Boite de 20 cachets Prix 5 $0 | 
I S Se es \ B e ae ime (eta: I x 2.80 1 
‘ } ait ¢ 
‘ ~ 
rR tec prance ‘ K¢ ‘SS. € 1MG | P. 04954 
| . > ‘ 2 . , 7° 
Pivcvieicicameceeure 10 “rue. Danielle-Casanova - PARIS - 2 réléphone 742-44-78 


Relations Médicales : 14, rue du Chateau - 92- LA GARI NNE-COLOMBES réléphone : 782-31-87 


LE DOUBLE PROBLEME 


Flacon de 80g F: 8,45-S.S. 
Applications larges matin et soir 


5 6 
2 eg  Contre-indication: aucune. 


0,5¢@ Pasd’action allergisante ou irritante 
Visa NL 4079 


100 g_  4'laide d'un coton imbibé, 


DE INFECTION SURAJOUTEE 


63, rue Chaptal - 92-LEVALLOIS - tél: 737 61-55 


LAROCHE NAVARRON 


Broparestro! 

Vitamine B 6 
Hexachiorophéne 
Excipient fluide 
hydrosoluble pH acide 
Q.S.P. 


acnestrol 
émulsion dermique 


Lil 

Lil 
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DERMOCALM 


creme fiuide 


FORMULE 


LIGNOCAINE 
SULFATE DE FRAMYCETINE 


ACETATE D'HYDROCORTISONE .. 
VITAMINE A........ 
PARAHYDROBENZOATE DE METHYLE 


PARAHYDROBENZOATE CE PROPYLE 
EXCIPIENT G.S.P 


INDICATIONS 


DERMATOSES et PLAIES DOULQUREUSES 
LABORATOIRES ET PRURIGINEUSES 
CHABRE ULCERES DE JAMBES 
TOULON ESCARRES 


27 Bis 
AVENUE DE LA RESISTANCE BRULURES CUTANEES 


TEL (94) 93.50.10 TUBE de 30g Prix : 7,00 F. SS./AMG/ART. 15 TABLEAU C. 
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XVIII 


Eczémas infectieux 


et surinfectés ; 
Dermatites | mA 

Psoriasis > ae 
Uiceres de iambes ees 

infectés e i 
Brilures solaires 


¢ Pigires d‘insectes 


; 
v 
i 


anti-inflammatoire - anti-infectieux - antiallergique 


Pommade & 1 p. 1000 d’acétonide de triamcinolone et a 3,5 p. 1000 de néomycine 


dans un excipient gras, non pénétrant, éliminant tout risque d’effets secondaires 
dus a la résorption dans Il'organisme des principes actifs. 


2 a3 applications par jour 
Tubes de 10 g - Prix : F 11,25— Tubes de 3 g - Prix : F 4,55 - Remboursables a 70 °, aux Assurés Sociaux 


Visa : NL 465 


SOCIETE PARISIENNE D’EXPANSION CHIMIQUE SPECIA 
INFORMATION MEDICALE : 28. COURS ALBERT-1** - PARIS 8* - TEL. : 256.40.00 





PPT RL eee 


antibiotique 
a 
large spectre 


concentration active 
dans tous les tissus 


CREATIONS ELBE - PARIS « PHOTO VIOLFT 


HIOPHENICO 


clin 


2 formes 


THIOPHENICOL CLIN INJECTABLE THIOPHENICOL CLIN COMPRIMES 


flacon unitaire dosé 4 750 mg de Thiophénicol boite de 16 comprimés dosés &@ 250 mg de 
S.S. Coll. - P. 9,70 - Tab. C - V. NL 2812 Thiophénico! 


adultes: 1 4 2 flacons par jour, soit 750 4 1500 mg SS. 60% Col. - P. 16,20 - Tab. C - V.D. Tr 0187 
enfants: 1/2 4 2 flacons par jour adultes : 6 4 8 comprimés par jour 
enfants: 30 a 50 mg, kg jour 


Dans les infections sévéres les doses peuvent étre doublées. 
En cas de traitement prolongé ou répéte ii est recommandé d'effectuer des contréles réguliers de la formule sanguine. 


LABORATOIRES CLIN-COMAR. 20, RUE DES FOSSES-SAINT-JACQUES - PARIS V® 





omarat 


Ch 


Moeavette Aurv et 


amphocycline 


Ovules secs 
traitement trivalent des vaginites 


infectieuses ou parasitaires 


antimicrobien anticandida antitrichomonas 
tétracycline (100 mg) ampnotéricine B (50 mg) amphoteéricine B + tétracycline 


la polyvalence du produit assure 84 °/. de guérisons complétes 
quelle que soit !l'étiologie 


1 & 2 ovules secs par jour pendant 1 4 2 semaines 
boite de 12 ovules | SS. 70 % - coll. | prix 9,05 + 0.20! Tabi. C |! visa NL 3775 


laboratoires SQUIBB ) 143 avenue de malakoff, 75 paris 16 | 553.46.30 
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CYSTINE VIGIER 
CYSTINE LeVOGYRE 


Boite de 20 cachets a 0,50 g de Cystine Levogyre - S.S. - P. 5,45 
Flacon de 50 comprimés dragéifiés 4 0,25 g de Cystine Levogyre - S.S. - P. 6,80 


@ Etats séborrhéiques @ Psoriasis w Alopécies 
@ Acné: w Affections des ongles @ Pelades 


posologie : 


Généralement de 1,50 a 2 g par jour. 

@ Etats séborrhéiques : de 2 a 4 comprimés ou de 1 a 2 cachets par 
jour, par cure de 10 a 20 jours. 

@ Acné : de 2 a 6 comprimés ou de 1 a 3 cachets par jour, par 
périodes de 3 semaines. 

@ Psoriasis : de 6 4 8 comprimés ou de3a4cachets par jour, durant 
6 semaines a deux mois consécutifs. 


@ Alopécies séborrhéiques et peladiques : de 4 a 8 comprimés ou 
de 2 a 4 cachets par jour, 10 a 15 jours par mois. 


CADITAR 


Liquide concentré pour bains cadiques contenant 35 % d'huile de cade vraie. 
Flacon de 250 mi. - S.S. - Prix 6,45. 


@ Dermatoses prurigineuses @ Prurit sénile @ Eczéma généralisé 
@ Psoriasis @ Prurit anal @ Dermatoses de contact 
@ ichtyose @ Prurit vulvaire 


Entiérement soluble dans l'eau Caditar ne tache ni le corps, ni le linge, ni 
la baignoire. Ne modifie pas la couleur des cheveux. 


mode d’‘emploi : 


Verser lentement 2 a 4 cuillerées 4 soupe de CADITAR dans la baignoire remplie 
d'eau chaude. Durée du bain 10 a 15 minutes. Essuyer le corps au moyen c'un linge, 
chaud de préférence, sans frotter. Le traitement peut étre renouvelé aussi souvent 
que nécessaire. CADITAR s'‘utilise également en bains de siége, en lotions (1/2 a 1 cuille- 
rée a café par litre d'eau), en compresses (1/4 a 1/2 cuillerée a café par litre d'eau). 


Laboratoire HUERRE &2& BOURGEOIS 
RUE PASTEUR - 26-SAINT-DONAT (DROME) 
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betneval 


LE CORTICOIDE DE LA PEAU 


LICHENIFICATION CIRCONSCRITE ® creme 
tube de 10g. - 


2 @ 3 onctions par jour. suivies d'un léger massage. 

Certaines affections virales constituent une contre- 

indication ainsi qu a toute dermo-corticotherapie. . pommade 
Chaque préparation est dosee a tube de 10 g. - 
1°/.. de Betaméthasone sous forme de 17-Valérate 

Remb. S.S.,A.M.G., Art. 115 - Collectivités : 

(liste probatoire) - Tab. A ee lotion 


Betneval est agréé a I'usage de IA. P. de Paris flacon de 15g. 13,35 Fr 


CARTONEX @ CACHAN 


LAX 3, Bd DE LATOUR-MAUBOURG - PARIS 7° 





pansement 6 modéles 
occlusif adaptes au 
dermatologique segment 
fagonne corporel 
prét a l'emploi a traiter 


3, boulevard de 
Latour-Maubourg 
Paris 7° 

SOL. 23-10 


manchon pour 
membre supérieur 


sac pour pansement | manchon pour bande de 300x 30 cm 
occlusif au pied membre inférieur (a découper selon | 
, | la surface a couvrir) | 


pour lésion du tronc 
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5 lodo 2’ désoxyuridine (1.0.U.)0,50gq . Le GEL V peut étre associé sans 
Borate de sodium 150g inconvénient &@ tous les traitements 
Exciprent hydrosoluble & base de classiques de ces affections, en particulier 
Carboxymethylcellulose q. $. p. 100 g aux antibiotiques ou antiseptiques en cas 


Tube de 10 g de surinfection bactérienne. 


Premiére thérapeutique antivirale - Aucun risque de sensibilisation 
spécifique utilisée par voie locale en 
dermatologie. - Applications sans aucun danger 


@ HERPES d‘irritation sur les muqueuses 
@ ZONA (localisations oculaires, buccales, 
@ VERRUES PLANES génitales ou anales) 
li est important d’appliquer fréquemment ie GEL V 
Visa n° NL 3690 — Remboursé S.S. — Tableau A — Prix: Ci 19 


Laboratoire POS. és. xavsersserc 
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FRAGIVIX 


jambes lourdes 
varices 
ulceres variqueux 
hemorroides 


2 comprimés matin et soir, 24 jours par mois 


crises hémorroidaires : 6 comprimés par jour entrainent la sédation de la douleur en 48 h 


ny tion: Ethyl-2 hydroxy-4', benzoy!-3, benzo- 
furanne. . ae ott 100 ma 
Excipient ast sy ites 1 comorime 
Presentation - Flacon de 48 comprimes 
; PCA. 25.660) - Tableau C - SS. - 
AMG. - Visa NL 1082 


LABORATOIRES LABAZ -33-AMBARES 


LA BAZ 
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Tubeqaze 


FACILITE VOTRE 
TRAVAIL 


TUBEGAZE est une ban- 
de tubulaire dont la 
technique moderne d'ap- 
plication rapide et éco- 
nomique permet : 


- les pansements les plus 
délicats ou les plus dif- 
ficiles. 

- des bandages solides, 
souples et de présenta- 
tion impeccable. 


5 tailles pour les mem- 
bres. 


2 tailles pour le tronc. 
Boite de 23 m. 


TG 70.1.P.P. 


NOTICE ILLUSTREE FRANCO SUR DEMANDE 
15, RUE DE LA CHAPELLE - PARIS-18° 


GAUBERTI S.A. 
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LYDIA O’LEARY 


SPECIALISTE DES PROBLEMES CUTANES 


roe COVERMARK 


Créme opaque qui dissimule complétement toutes taches 
cov avtres lésions cutanées quelconques, provenant de 
naissance, de maladie ov d’cpération chirurgicale 
VITILIGO, ANGIOMES, VARICES, TACHES DE VIN, 
PSORIASIS, TACHES DE CAFE, CICATRICES, 
BRULURES, ECCHYMOSES, TATOUAGES, ETC... 


Aucune irritation — Aucune allergie 


RESISTE... a leau 
4 la chaleur 
4 la transpiration 
aux bains de mer 


APPLICATIONS DE LONGUE DUREE 


Concessionnaire pour |’Europe 


21, boulevard Raimbaldi, 
E C i F - Téléphone : (93) 85-21-79 - 06-NICE 


LA PRESSE MEDICALE 


Tout numéro contient au moins un 
article qui intéresse le spécialiste. 
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—— Un sujet d’actualité 
Un exposé trés documenté Collection 
. : ‘ de médecine légale 
Une discussion approfondie et de toxicologie médicale 


la discipline des greffes, 


des transplantations 


et des autres actes 
de disposition concernant 
le corps humain 


par 
Paul-Julien DOLL 


Conseiller 4 la Cour d’Appel de Paris 
Préface de 


Un volume | 312 pages co Dionne WOLF 
s n 
Broché : 59 F 16 x 24 Membre de Veastinnt of de PAcadimie de Médecine 


Le développement récent des greffes d’organes souléve de nombreux problémes 
sur les plans : médical, social, moral, religieux et juridique. Cet ouvrage d'un 
spécialiste qui a étudié particuliérement ces problémes, présente en un ensem- 
ble l’'aspect médico-chirurgical, l’éthique et la jurisprudence de ces actes, envi- 
sagés dans leurs rapports et dans leurs contradictions. Il intéresse les chirur- 
giens, les spécialistes de médecine légale et de morale médicale, !es juristes, 
les magistrats, les biologistes; les psychologues et sociologues. Ce livre est 
abordable par le grand public désireux d’étre fixé sur l'ensemble des problémes 
posés par les greffes. 


Grandes divisions de l’ouvrage 
Les principales transplantations réalisées ou tentées actuellement. 


I. La discipline des transplantations 4 partir de prélévements ex vivo. Le 
probiéme de la licéité des prélévements et des greffes. — La cession de tissu ou d’organe 
en vue d’une transplantation ne peut étre qu'un don. — Le probléme du consentement 
du donneur. — Le consentement du donneur ne suffit pas a justifier l’atteinte portée 
a son intégrité corporelle. — Le consentement du receveur. — Les lois étrangéres 
réglementant les prélévements ex vivo .—La réglementation des transfusions sanguines. 
— L’insémination artificielle. 


ll. La discipline des prélévements de tissus ov d’organes 4 partir d’un cadavre, 
en vue de transplantations. Le culte des morts, la notion de violation de sépulture, 
la phobie des autopsies. — La licéité des prélévements de tissus et d’organes ex mortuo 
en vue de transplantations. — Le probléme de la détermination du moment de la 
mort. — Questions diverses. — Les législations étrangéres réglementant les préléve- 
ments ex mortuo aux fins de transplantations. — La kératoplastie. — Le legs du corps 
a I’Institut d’Anatomie. — Conclusion. — Annexes. 


Mx MASSON & Cie - EDITEURS - 120 bd Saint-Germain - Paris 6° 





Posologie : 

Une seule application par 
jour, parfois deux au début 
du traitement, en couche 
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COMMUNICATIONS 


reportées de la séance de décembre 1969. 


Utilisation d’un nouveau vecteur iodé (iodoquine marquée) 
dans le diagnostic des nzvo-carcinomes, 


par MM. P. BLANgueT, P. LE CouLant, L. Texter, J.-L. Moretti, 
N. SAFI, J.-M. TAMISIER et M. GENIAUX 
(Bordeaux). 


L’appréciation de l’extension d'un nzvo-carcinome est d'une importance décisive 
pour le pronostic et le traitement; c’est pourtant une chose difficile en pratique. La 
classification des nzvo-carcinomes en stades I, II et III, d’aprés des critéres unique- 
ment cliniques, ne correspond pas a la propagation réelle de la tumeur ; en effet, dans 
10 a 45 p. 100 des cas, des ganglions apparemment indemnes sont en fait envahis. Donc, 
assez souvent, des nzvo-carcinomes cliniquement localisés sont déja au stade II. 

Cette notion classique avait été clairement exprimée aux Journées de Besancon en 
1966 ; c’est pourquoi, on s’est attaché a utiliser des méthodes paracliniques, suscep- 
tibles de préciser l’extension réelle d’un nzvo-carcinome. Disons d’emblée qu’aucune 
ne se révéle pleinement satisfaisante en pratique. On a utilisé tour a tour : 


— la lymphographie (Baréty et Abbes, Schnyder). Elle a une valeur trés restreinte 
pour le diagnostic des métastases précoces ; en outre, il y a un risque, théorique a 


vrai dire, de dissémination de cellules néoplasiques ; 
— la thermographie (Gros, Basset). Elle peut étre intéressante dans certains cas, 
mais elle a ses limites ; d’autre part, les renseignement qu’elle fournit ne sont pas tou- 
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jours spécifiques : il semble difficile de différencier un mélanome malin d’un nzvus 
surinfecté ; 


les méthodes isotopiques ont soulevé aussi quelque espoir : 


Le phosphore 32. C’est un émetteur de rayons 8; introduit par voie intraveineuse, 
il est absorbé de facon assez élevée par le tissu néoplasique. Cette fixation est propor- 
tionnelle 4 la densité cellulaire et 4 la circulation sanguine locale. C’est ainsi qu’un 
nzvo-carcinome fixera 5 4 10 fois plus que du tissu normal (Midana, Zina). 

Malheureusement, les possibilités de cette méthode sont limitées : le rayonnement 8 
est trés peu pénétrant ; seules les lésions trés superficielles peuvent étre explorées. 

D’autre part, cette méthode n’est pas spécifique. Toute lésion inflammatoire ou 
hypervascularisée captera également le phosphore 32 comme le ferait un nzvo-carci- 


nome. Les résultats que l’on peut en attendre sont donc assez aléatoires : 


le fibrinogéne marqué a été proposé. C’est un émetteur 8 et y. Il s’est avéré déce- 
vant dans le diagnostic précoce des nzvo-carcinomes ; 
la tyrosine marquée ; son emploi n’a pas confirmé les espoirs que l’on mettait 


en elle ; 
— enfin, lor colloidal préte aux mémes critiques. 


Midana et Zina insistent donc sur le caractére aléatoire de ces méthodes radio- 
isotopiques, tout au moins dans la détection précoce des nzvo-carcinomes. 

L’insuffisance de ces méthodes a donc suscité de nouvelles recherches. 

C’est ainsi qu’en 1968, différents auteurs nord-américains ont proposé l'utilisation 
d'un produit voisin de la chloroquine : la iodoquine marquée a Il’iode 131. Celle-ci 
introduite dans l’organisme se fixe sur la mélanine, et on peut la repérer par scin- 
tigraphie. 

La méthode, essayée d’abord sur l'animal, fut ensuite appliquée 4 l-homme, chez 
des malades porteurs de tumeurs mélaniques cutanées ou oculaires. 

Les résultats en furent tellement encourageants que le Service des Isotopes de 
l’Hépital Saint-André a Bordeaux (P" Blanquet, Moretti, Safi) nous a proposé l’expéri- 
mentation de la méthode sur nos malades. 


Le principe en est le suivant : on remplace l’atome de chlore de la chloroquine par un atome 
d’iode 131. Le produit ainsi obtenu, la iodoquine marquée, a la méme affinité pour la mélanine que 
la chloroquine. Elle s’y fixe de facgon élective et relativement réversible. Mais ce qui est capital, 
c’est que la iodoquine se fixe de fagon intense et prolongée sur la mélanine présente dans les cel- 
lules tumorales ; tandis qu'elle se fixe faiblement et de fagon éphémére (24 a 36 heures tout au plus), 
sur la mélanine présente normalement dans l’organisme, et dans les nevi bénins. 

Ceci est dQ au fait que la iodoquine est un donneur d’électrons et la mélanine, un accepteur ; 
faible pour la mélanine normale, intense pour la mélanine pathologique, car il y a une différence 
de structure entre les deux pigments. 

Il en résulte que la spécificité du vecteur marqué est trés grande ; seules les cellules néoplasiques 
pigmentées fixent le produit. 

La demi-vie du produit est de 8 jours; Il’élimination se fait par voie urinaire et fécale. La 
désiodination spontanée du composé est pratiquement négligeable, ce qui confére un avantage sup- 
plémentaire a la méthode. 





SOCIETE FRANCAISE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


Technique d’examen. 


Le produit est administré par voie buccale 4 la dose de 500 mCi a 1 mCi, aprés avoir bloqué 
la thyroide pendant 3 jours, avec de la solution de lugol, a la dose de XX gouttes par jour. 

Le malade, 3 jours aprés la prise de l‘iodoquine marquée, est placé sous le détecteur de la caméra 
a scintillation qui a un diamétre de 27 cm qui permet ainsi d’explorer un champ assez grand. 

Nous procédons de la maniére suivante : on explore tout d’abord la tumeur méme, puis on 
suit les trajets lymphatiques jusqu’aux premiers relais ganglionnaires et on explore les ganglions. 
Dans certains cas. l’extension locale de la tumeur n’est pas trés importante, mais, dans d'autres 
cas, on trouve des ganglions envahis. 

Puis on essaie de détecter des métastases A distance (hépatiques, cérébrales, etc.). La vitesse de 
fixation de ce vecteur radioactif dépend du stade évolutif de la tumeur, par conséquent, il na’est 
pas surprenant qu'on trouve une faible quantité de la substance radioactive, au stade primaire. Les 
appareillages que nous utilisons sont constitués d'une caméra a scintillation sur laquelle est branché 
en paralléle un bloc mémoire de 4.096 canaux. 

Les impulsions électriques exprimées en + X et + Y sont codifiées par un double codeur 4a la 
sortie de la caméra, qui les transforme en numérique et qui sont mises en mémoire dans le bloc 
d’exploration numérique. Ces informations sont stockées dans le mémoire de 4.096 canaux et 
l'image se visualise instantanément sur l’écran de loscilloscope. A chaque instant, nous pouvons 
photographier l'image de l’écran de l'appareil. Le temps de stockage est plus ou moins grand selon 
que le rayonnement émis par la région explorée est plus ou moins intense. 

Ce systéme nous permet d’accumuler les informations, jusqu’a la constitution de l'image scinti- 
graphique. 

Par ailleurs, le systeme dispose de deux seuils : supérieur et inférieur qui permettent d’effacer 
toute information parasite. 

~ Nous photographions directement l’écran de l’oscilloscope de lI'unité de visualisation avec un 
appareil polaroid; ceci constitue le document scintigraphique. 

On peut améliorer l’interprétation de ce document scintigraphique par le chromoscan. II s’agit 
d'un appareil de télévision couleur en circuit fermé ; selon l'intensité de l'image, on obtient diffé- 
rentes teintes. Les zones trés actives apparaissent en rouge ; les moins actives en jaune, les zones 
froides en violet. 

La méthode a été utilisée chez quatre de nos malades. 


Observation I. — B... Suzanne, 65 ans, Exérése au bistouri électrique d'une tumeur pigmentéc 
du talon, en juillet 1969. Histologie : nzvus jonctionnel en voie de dégénérescence. Rien Aa signaler 
par ailleurs. I! semblait donc s’agir d’un nzvo-carcinome au stade I. Un mois plus tard, on fait 
subir 4 la malade une épreuve a la iodoquine ; celle-ci montre une fixation intense du produit au 
niveau des ganglions inguinaux, et ceci des deux cétés. Si on palpait bien une masse ganglionnaire 
du coété du nzvo-carcinome excisé, le cété opposé était cliniquement indemne. La malade refuse 
le curage ganglionnaire ; quelques semaines plus tard, apparaissent des adénopathies du cété jusque-la 
indemne, confirmant ainsi les données de l’examen isotopique. Une cobalthérapie est instituée. 


Obs. II. — V... Jeanne, 35 ans. Nzvo-carcinome du mollet, confirmé histologiquement aprés 
exérése au bistouri électrique (novembre 1969). L’épreuve a la iodoquine est négative, tant au niveau 
de la zone d’exérése, que des aires ganglionnaires correspondantes. Rien a signaler chez cette malade 
jusqu’a présent. 


Obs. III. — H... Nzvo-carcinome de la cuisse droite, au stade I, excisé en mai 1969. La malade 
est soumise, en décembre 1969, & une épreuve a l’iodoquine alors qu’elle ne présentait aucune mani- 
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festation apparente. On met en évidence une zone de fixation, a quelques centimétres en dessous 
de la zone d’exérése. Pas d’image de fixation ailleurs. On institue une cobalthérapie au niveau de 
la zone de fixation. 


Obs. IV. — T... Mauricette, 65 ans, Nevo-carcinome disséminé, avec métastases cutanées mul- 
tiples. Le test A la iodoquine (décembre 1969) montre que ces métastases fixent le produit. Mais, en 
outre, il existe une fixation hépatique intense, bien plus élevée que normalement si l'on compare 
avec la cartographie d'un foie normal. Une scintigraphie a l’or colloidal est effectuée peu apres ; 
elle montre l’existence de nodules froids, semblant correspondre aux zones hyperactives fixant inten- 
sément la iodoquine. On peut penser qu'il y a donc la des métastases hépatiques. Le reste des inves- 
tigations est en cours. 


Discussion. 


Chez nos quatre malades, il y a concordance entre la clinique et les épreuves de 
marquage a la iodoquine ; tout au moins avec le recul dont nous disposons. Dans la 
premiére observation, la méthode méme a permis de détecter un envahissement gan- 
glionnaire contro-latéral, avant que celui-ci ne devienne évident cliniquement. 

La méthode a également été utilisée &4 Bordeaux dans le diagnostic des tumeurs 
mélaniques intra-oculaires : 9 malades ont été étudiées ; dans chaque cas, les résultats 
ont été démonstratifs. 

Une revue de la littérature américaine donne des résultats superposables. 

La méthode permet donc de : 


— délimiter la lésion primitive, 
dire si des ganglions palpables contiennent des métastases de nzxvo-carcinome, 
détecter des ganglions non palpables, mais déja envahis, 

. détecter des métastases profondes, notamment hépatiques. Dans ce dernier cas, 
elles se traduiront par des images d’/hyperfixation ; alors que les méthodes classiques 
donnent des images « en moins » (nodules froids), qui ont une valeur beaucoup moins 
spécifique. 

— Enfin, on peut, et ceci est capital, différencier un nevus bénin d'un nzvo- 
carcinome ; on peut également dire si un nzevus s’est transformé. 


Cependant la méthode a certaines limites : 

La iodoquine se fixant sur la mélanine, les tumeurs peu ou pas pigmentées échappent 
a la méthode. 

Le produit est fixé et métabolisé par le foie de fagon élevée ; d’ou il en résulte que 
les métastases hépatiques peuvent étre difficiles 4 mettre en évidence. 

Il est éliminé par voie biliaire, d’ot. radioactivité abdominale diffuse, parasite, pou- 
vant géner l’examen. 

Enfin, les tumeurs pigmentées de petites dimensions peuvent échapper a l’examen. 

Par contre, la méthode semble extrémement spécifique ; seul le tissu mélanique 
tumoral fixe la iodoquine de facon visible. Il est donc possible de différencier un nzvo- 
carcinome d’un nzvus pigmentaire banal. 

L’utilisation du produit ne semble pas présenter de danger pour Il’ceil : la radioacti- 
vité intra-oculaire reste bien en dessous du seuil nécessaire pour produire une cataracte. 
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Les résultats de la méthode semblent donc trés encourageants ; ils demandent A étre 
confirmés et étendus Aa d'autres tumeurs pigmentaires ou pigmentées, telles que la 
mélanose de Dubreuilh et les épithéliomas baso-cellulaires pigmentés. Enfin, il n’est 
pas interdit de penser que le produit pourra étre utilisé 4 des fins thérapeutiques en 


employant des doses plus élevées (20 mCi). 
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Syphilis maligne précoce d’évolution mortelle 


(avec examen anatomique), 


par MM. R. Decos, R. Tourainge, P. CoLLart, F. DANIEL et G. AUDEBERT 
(Paris). 


La syphilis maligne précoce a été décrite par Bazin (1857) et par son éléve Dubuc 
gui en avait colligé 9 cas (1864). L’étude en avait été reprise par Queyrat (1908) qui 
insista sur la négativité des réactions séroloziques pouvant mettre en doute lauthen- 
ticité de la syphilis ; cet auteur avait ultérieurement (1920) noté un virage trés tardif, 
souvent aprés mise en ceuvre du traitement. Par contre, Milian (1936) rapportait 8 cas 
ayant tous une sérologie positive. Il est ainsi devenu classique de distinguer le « type 
Queyrat » a sérologie négative ou a virage trés retardé, et le « type Milian » a sérologie 
d’emblée trés positive. De méme, l’absence ou la présence de tréponémes décelables sur 
le chancre et sur les lésions cutanées secondaires opposent les cas publiés. 
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Les observations rapportées de syphilis maligne précoce restent peu nombreuses 
dans les cinquante derniéres années, nous n’en avons retrouvé que 8 dans la littérature 
de langue anglaise et 32 en France. Ces chiffres seraient encore bien inférieurs si l'on 
ne retenait que le « type Queyrat » a sérologie négative ou trés retardée, tel le cas de 
Bazex (1564) ot la sérologie ne s'est positivée que le 3° mois. 

L’intérét de notre observation ne réside pas seulement dans la relative rareté de 
cette forme évolutive de la syphilis. Elle met en évidence : 


— la possibilité de poser le diagnostic clinique sur le simple aspect de Il’éruption, 
en dehors de tout autre renseignement ; 
la séro-négativité, non seulement des réactions classiques, mais également du 
test d’immuno-fluorescence et du test de Nelson; 
— lintensité des signes généraux ayant réalisé un véritable syndrome malin mortel ; 
— Vinefficacité du traitement pénicillino-corticothérapique, peut-étre trop tardif et 
& posologie trop réduite ; 
- la découverte post mortem de tréponémes vivants sur les frottis d’un ganglion 
inguinal, et de lésions profondes d’adéno-nécrose et de vascularite thrombosique diffuse. 


M. D... Pascal, 46 ans (dossier n° 278.983), est hospitalisé A I'H6pital Saint-Louis le 17 février 
1969 et il meurt 10 jours plus tard. Le 8 janvier, avait été constatée une lésion génitale pour laquelle 
il ne consulta que le 1° février, alors qu’une adénopathie inguinale gauche sensible était survenue, 
3 semaines en retard sur le chancre, d’aprés, le malade. Les examens ultramicroscopiques répétés ne 
montrérent aucun tréponéme, et le patient fut traité par la pristinamycine (pyostacine) a la dose 
quotidienne de 2 g pendant 5 jours. Le 12 février, apparait l’éruption cutanée et le malade entre 
dans notre Service. 


L’éruption disséminée est constituée par des éléments dont le polymorphisme apparent est da 
a leur Age différent (fig. 1). Les lésions les plus récentes sont de grosses papules, de 2 A 3 cm de 
diamétre, rouge vif ou rouge sombre, bombées, lisses, non squameuses, infiltrées. Rapidement, le 
centre de ces papulo-nodules prend une coloration blanc jaunatre, ébauchant une fausse apparence 
de suppuration, mais dont l’aspect nécrotique est déja perceptible. La nécrose centrale devient 
évidente en 2 a 3 jours, formant une crodte noiratre. Les éléments les plus évolués, de 2 a 3 cm de 
diamétre, ont une disposition « en cocarde » (fig. 2) : la zone centrale est noiratre, extensive mais 
restant parfaitement ronde ; la deuxi¢me zone circulaire est blanc grisatre, représentant le reliquat 
de la nécrose initiale blanchatre, de plus en plus réduite et disparaissant sur certaines lésions ; la 
zone périphérique est rouge vif, légérement saillante sur la peau saine voisine, gardant des contours 
réguli¢rement arrondis. Ces lésions sont empatées, de consistance élastique presque ferme; elles 
sont indolores. 

L’éruption prédomine a la face antérieure du thorax et le long de la gouttiére vertébrale. Elle 
épargne les paumes et les plantes. Il n’existe pas de lésions muqueuses. 

Les diagnostic d’hémoréticulopathie, de processus toxi-infectieux ou toxi-médicamenteux pouvaient 
étre discutés. Mais l’aspect si particulier de ces cocardes A centre noiratre, bien arrondies, permit 
a l'un d’entre nous de reconnaitre une syphilis maligne précoce, en l’absence de tout autre rensei- 
gnement, diagnostic qui avait été également évoqué par E. Lortat-Jacob. La présence d’un chancre 
génital préexistant et persistant corrobora ce diagnostic. 


Le chancre siége sur le bord du prépuce et s’étend en croissant sur 2 cm de long. C’est un chancre 
ulcéreux, nécrotique, noiratre, entouré d'une aréole érythémateuse. Il repose sur une base moyenne- 
ment infiltrée. Il existe une lymphangite dorsale de la verge. A l’aine gauche, de nombreux gan- 
glions confluent en un volumineux placard tuméfié, légtrement violacé, légérement sensible au palper, 
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Fic. 1 et 2. — Syphilis maligne précoce. 


de consistance dure. Il convient ainsi de souligner le caractére ulcéreux et sphacélique du chancre, 
souvent noté dans les syphilis malignes précoces, dont les premiéres descriptions faisaient état de la 
fréquence d’un phagédénisme primaire (4 des 9 observations de Dubuc). L’aspect inflammatoire de 
l'adénopathie avec périadénite mérite également d’étre remarqué. 


L’état général est médiocre : amaigrissement trés rapide, anorexie, fiévre & 38°6-39°. On ne 
décéle, par contre, aucune atteinte viscérale. L°hémogramme, la vitesse de sédimentation des héma- 
ties, le médullogramme, l’'adénogramme, la glycémie, l’urée sanguine, le bilan hépatique ne montrent 
aucune anomalie. La protidémie (69 g/l, alb. 38, globuline 31) et la formule électrophorétique sont 
normales, contrairement aux constatations faites dans le cas de B. Duperrat (1957) et dans celui 
de A. Basset (1965). Les hémocultures ne révélent aucun germe. 


La sérologie syphilitique est entiérement négative, tant en ce qui concerne les réactions de flocu- 
lation et d"hémolyse, que les tests d’immuno-fiuorescence et de Nelson (10 p. 100). Le liquide céphalo- 
rachidien est absolument normal. Il n'a pas été fait d’intradermo-réaction a la luétine. 


Les recherches de tréponémes sont infructueuses, sur le chancre, sur les lésions éruptives, et dans 
la masse ganglionnaire inguinale, malgré des examens ultramicroscopiques répétés. 

Le malade est d’abord soumis a une antibiothérapie orale, 4 la dose quotidienne de 2 g de péni- 
cilline, pendant 7 jours. Le diagnostic de syphilis maligne précoce étant posé, on injecte ensuite quo- 
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tidiennement, par voie intramusculaire, 1 million de bénéthamine-pénicilline et sodium-pénicilline 
(biclinocilline), et, par perfusion continue, de l’acétate de désoxycorticostérone et de l'hémisuccinate 
d’hydrocortisone. Ce traitement ne modifie pas l’altération profonde de l'état général, la torpeur 
progressive empéchant toute alimentation orale, la fi¢vre 4 39°, hypotension (9,5-6), le malade meurt 
par collapsus, l’antibiothérapie intramusculaire et la corticothérapie n’ayant pu étre administrées 
que pendant 3 jours. 


La biopsie d’un élément en cocarde noiratre (fig. 3) montre un épiderme enti¢rement nécrosé et 
envahi par un infiltrat important surtout lympho-histiocytaire, avec de trés rares plasmocytes et 
quelques polynucléaires. Cet infiltrat mononucléé se retrouve sur toute la hauteur du derme, trés 
dense et A prédominance périvasculaire, avec pratiquement pas d’éléments plasmocytaires. Les vais- 
seaux centrant ces infiltrats sont trés altérés, leur paroi étant trés épaissie et leur lumiére étant par- 
fois extrémement réduite. 


Les examens post mortem ont révélé deux ordres de faits 


lo La présence de tréponémes a été détectée dans la masse ganglionnaire inguinale gauche, pré- 
levée 7 heures aprés la mort, et examinée a l'Institut Fournier 11 heures aprés le décés. La pipette 
promenée sur la tranche de section ganglionnaire a ramené un exsudat qui, examiné a |’ultramicro- 
scope, a montré des tréponétmes pales, mobiles, absolument typiques. Les frottis mettent également 
en évidence des tréponémes colorés au nitrate d'argent. Sur les coupes du ganglion, il n’a été trouvé 
que des formations ondulées, parfois spiralées, fixant le nitrate, dont l’identification en tant que 
corps tréponémiques est discutable. 

Les frottis de rate ont également montré des tréponémes pales colorés au nitrate d'argent. 

Les inoculations d'un broyat de ganglion au testicule d'un lapin et au péritoine de souris ont 
été infructueuses, et la sérologie du lapin demeure négative aprés un délai de 7 mois. Cet échec ne 
doit pas nous surprendre, Collart n’ayant authentifié une syphilisation du lapin que dans 8 cas sur 
15 inoculations de biopsies de lésions primo-secondaires non traitées. 

2° L’examen des piéces d’autopsie (Histologie, par N. Chelloul), prélevées a la 7® heure du décés, 
n'a montré que des lésions banales, surtout congestives, au niveau du foie, du pancréas, de la rate 
(250 g), des reins, des surrénales, de la moelle osseuse. 

Les poumons sont le si¢ge d'un edéme trés important avec des images de micro-thromboses capil- 
laires inter-alvéolaires et d’alvéolite hémorragique, par places puriformes, avec un foyer d’infarctus. 
On note, au niveau des gros vaisseaux pulmonaires, une stase veineuse et une vaso-dilatation arté- 
rielle avec quelques thromboses. Il existe, en outre, une trachéo-bronchite nécrotico-hémorragique 
et suppurée. 


Le tissu péri-surrénalien présente de larges nappes de lipo-nécrose, avec infiltrats péri-focaux 
polymorphes et quelques images de micro-angéite thrombotique. 


Les ganglions et les zones péri-ganglionnaires sont tout particuli¢rement lésés. Leur parenchyme 
est partiellement ou totalement détruit, remplacé par une nécrose de coagulation, qui intéresse la 
capsule et s’étend largement au tissu conjonctivo-adipeux périphérique. Cette adéno- et lipo-nécrose 
s'accompagne de trés importantes thromboses vasculaires avec turgescence fibrinoide des tuniques 
pariétales. Ce n’est qu’autour et a distance des foyers de lipo-nécrose qu’on constate une réaction 
cellulaire granulomateuse. Ces Iésions d’adéno-nécrose ischémique, de lipo-nécrose et de lipo- 
granulome, avec vascularite nécrotique et thrombotique péri-ganglionnaire intéressent tout parti- 
culiérement les ganglions mésentériques (fig. 4). 


Toutes ces lésions nécropsiques sont d'une interprétation difficile et pourraient étre considérées 
comme les altérations majeures d'un « syndrome malin » sans caractéristique étiologique. Cepen- 
dant, si les infiltrats comportent peu de plasmocytes, on doit souligner l’importance des lésions 
vasculaires diffuses allant de la nécrose fibrinoide des parois de l’intima a une thrombose oblité- 
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Fic. 3 et 4. 
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rante. Ces constatations tirent une plus grande valeur du fait de la présence des mémes altérations 
vasculaires trés importantes sur les biopsies des éléments cutanés nécrotiques. 


Cette syphilis maligne précoce, avec sérologie négative (type Queyrat) et absence 
de tréponémes sur les examens in vivo, a été confirmée par la découverte de tréponémes 
post mortem, encore vivants a l’examen ultramicroscopique du suc ganglionnaire, et 
colorés au nitrate d’argent sur les frottis de ganglion et de rate. 

Aucun facteur particulier n’explique, chez notre malade, cette forme rare de syphilis 
secondaire et son évolution mortelle. On doit cependant noter l’insuffisance pondérale 
du sujet (49 kg) et un éthylisme chronique (cure de désintoxication en 1968). 

L’échec du traitement pénicillino-corticothérapique peut étre attribué A son admi- 
nistration tardive, 4 des doses de pénicilline relativement modérées, et pendant une 
durée courte du fait de Tissue fatale rapide. On sait que la syphilis maligne précoce, 
résistant au mercure et a l‘iodure de potassium, réagissait favorablement aux arséno- 
benzols avec, dans le type Queyrat, un virage plus ou moins tardif des réactions séro- 
logiques. Dans les observations récentes, la pénicilline, associée ou non aux cortiso- 
niques, a permis la guérison des cas traités, aprés une réaction d’Herxheimer parfois 
violente. Fischer (Arch. of Derm., 1969) avait traité son malade par la tétracycline 
per os, a la dose quotidienne de 3 g pendant 10 jours. 

L’évolution dramatique de notre cas a permis une étude nécropsique, rarement 
réalisée méme dans les cas mortels de syphilis maligne précoce. Cette vérification ana- 
tomique a montré l’intensité de la vascularite oblitérante diffuse, responsable des lésions 
nécrotiques de la peau, des ganglions et de certains viscéres. 


Un cas de syphilis maligne précoce, 


par M. P. LauGier, M™° N. HUNZIKER et M. A. BEZZOLA 
(Genéve). 


Nous voulons simplement apporter une observation de syphilis maligne précoce 
aprés celle du P* Degos. 


T... Ernest, 31 ans, est hospitalisé le 17 janvier 1969 pour des Iésions ulcéro-nécrotiques consi- 
dérables quasi généralisées, avec atteinte sévére de I’état général et fiévre & 40°. L’affection a 
débuté 10 jours avant l’admission par des lésions papuleuses de la grosseur d'un pois, dont on voit 
encore quelques éléments jeunes, évoluant rapidement, presque sous nos yeux, vers la nécrose et 
l’ulcération. Il s’agit d’ulcérations profondes, escarrotiques, creusées et recouvertes d'une croite 


Fic. 3. — Biopsie cutanée : \'épiderme est enti¢rement nécrosé. 
l.’infiltrat occupant tout le derme moyen et profond est mononucléé, sans plasmocytes. 


Fic. 4. — Fxamen nécropsique : zone périganglionnaire mésentérique. 
Lipogranulome centré par un vaisseau thrombosé. 
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ostréacée, rupioide. De plus, on voit sur le scrotum une large érosion, indurée, avec gros ganglion 
inguinal. Les muqueuses en dehors de 3 érosions du palais et de la langue sont indemnes. Le foie 
est augmenté, la rate non percutable. 

Le diagnostic de syphilis est évoqué : la recherche de tréponétmes est négative. La sérologie est 
positive : B.-W. +++, Pallida +++, V. D. R. L. +++ (1/32). Le dernier rapport remonterait 
a 4 mois. La partenaire, que nous n’avons pu examiner personnellement, était également atteinte 
de syphilis sévére. Les biopsies montrent de volumineux infiltrats lympho-plasmocytaires avec lésions 
vasculaires. Malgré la positivité de la sérologie nous pensons ici Aa une syphilis maligne précoce. 
Le cas est voisin de ceux observés par Duperrat et Daguet, Basset, Boulle, Thivolet. La courbe 
électrophorétique est superposable a celle du malade de Basset : forte augmentation des a,- et 
augmentation plus discréte des y-globulines. Le luo-test n’a pu étre fait. 

Sous l’effet du bismuth puis de la pénicilline, toutes ces lésions se sont trés rapidement affaissées 
puis cicatrisées. 


Les dermites photo-allergiques chroniques : 


Aspects cliniques et anatomo-pathologiques 
(PSEUDO-LYMPHOMES ACTINIQUES), 


par MM. E. Herp, E. GRossHANs, B. SCHUBERT, H. BERGOEND 
et J. MALEVILLE (1). 


Clinique Dermatologique, 1, place de l’'Hépital, F-67-Strasbourg. 


L’évolution d'une dermite par photosensibilisation médicamenteuse, végétale, cos- 
métique ou professionnelle est imprévisible. Dans la majorité des cas, aprés éviction 
du photo-allergéne, elle se fait vers la guérison dans un délai de 20 a 30 jours environ. 
Parfois, cependant, le cours de l’affection se fait vers la chronicité, pouvant durer des 
mois, voire des années, de nouvelles poussées survenant indépendamment de tout nou- 
veau contact (Schwarz) avec l’agent causal initial. 

De telles formes prolongées ont été observées avec : 


les sulfamides (Epstein, Strauss) ; 
les phénothiazines (Sidi, Hincky et Gervais) ; 
- le « frullania » (Le Coulant et coll., M"® Bancons) ; 
le bithionol (« persistent light reactors » de Jillson et Baughman) ; 
les salicylanilides halogénés (Wilkinson ; Harber, Targovnik et Baer ; Epstein, 
Wuepper et Maibach). 


Les malades conservent, en dépit des soins et des précautions, une sensibilité consi- 
dérable A la lumiére s’étendant des U. V. courts (2.900 4 3.200 A) au spectre solaire 
visible et a la lumiére artificielle. 


(1) Nous remercions le Dt Bieber de Sarreguemines et le Dt Sengel de Colmar pour les précieux 
renseignements concernant l’évolution de certains cas publiés. 
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Dans ces formes d’évolution chronique, l’allure clinique est trés particuliére et, dans 
un certain nombre de cas, elles s’accompagnent de modifications histologiques évo- 
quant les « lymphomes malins ». La parution récente de Il’excellent article de Ive, 
Magnus, Warin et Wilson-Jones (1969) nous a incités a publier ce travail inspiré par 
étude clinique, photobiologique et histo-pathologique de 9 observations personnelles. 


I. — Etude clinique. 


Le mode de début est relativement stéréotypé : il s’agit d'une dermite érythémateuse et coedéma- 
teuse des parties découvertes. Celle-ci succéde soit 4 un contact végétal ou cosmétique, soit a une 
ingestion médicamenteuse, soit encore 4 un banal eczéma de contact provoqué par les allergénes 
les plus variés mais traité le plus souvent par voie générale par un produit photosensibilisant. 

Cette dermite érythémateuse et cedémateuse présente cependant d’emblée un certain nombre 
d’atypies séméiologiques : elle déborde volontiers sur les régions non exposées, réalisant parfois 
une véritable érythrodermie et elle subit une aggravation régulitre malgré l’éviction de l’allergéne 
initial. Cette aggravation n’est pas d’emblée mise en rapport avec une photosensibilisation et, si le 
malade n'est pas mis a l’obscurité, sera réalisé le tableau clinique évocateur de la période d'état. 

Il existe un érythéme intense, prédominant le plus souvent aux parties découvertes. Cet érythéme 
envahit volontiers le cuir chevelu, respectant parfois un petit espace triangulaire de la région 
sous-mentonniére. Dans la majorité des cas, il déborde largement sur les régions couvertes réalisant 
au maximum une érythrodermie ov la photosensibilisation est presque toujours méconnue. La teinte 
violine de cet éryth¢me nous parait assez caractéristique. 

Le second élément de la symptomatologie est l'infiltration cutanée : la peau est épaissie, liché- 
nifiée, dure et les sillons normaux sont accentués. Sur le visage, se trouvera réalisé un aspect pachy- 
dermique évocateur. 

Des lésions papuleuses, violines, lichénoides peuvent se voir sur les parties découvertes et sur- 
tout sur le dos des mains. 

La desquamation est faite de squames trés réguliéres véritablement posées sur l’épiderme. Elle 
évoque celle que l'on rencontre au cours de la pellagre ou des érythrodermies exfoliatrices. 

Inconstamment, on peut signaler l’existence de curieux troubles de la pigmentation : sur le 
visage et les dos des mains, il y a souvent une hyperpigmentation de teinte violine, en éclaboussures 
confluentes avec des taches achromiques défiant toute systématisation morphologique. Ces troubles 
pigmentaires débordent plus rarement sur les parties couvertes des bras, des cuisses et du tronc. 

L’existence d'un érythéme trés infiltré et d’une desquamation évocatrice, Vévolution désespérément 
chronique constituent donc les signes cliniques majeurs de cette photosensibilisation. 

Il faut également noter que tous nos malades sont des hommes, volontiers A4gés et éthyliques 
(tableau 1), chez lesquels l’examen clinique révélait constamment d’importantes adénomégalies axil- 
laires et inguinales. L’examen histologique des ganglions (3 cas) montre des signes de réticulose 
lipomélanique non spécifique, jamais de signe d’hématodermie. Dans 6 cas sur 9, la ponction ster- 
nale s'est également avérée normale. 


Il. — Bilan photobiologique et allergologique (1). 
Le caractére fondamental des photosensibilisations allergiques chroniques est l’abaissement du 
seuil érythématogéne (D. E. M.) aux radiations lumineuses. Les modalités de cette diminution de la 


tolérance A la lumiére ont été étudiées de facon trés précise par Ive et coll. 


(1) Tests effectués au Service d’Allergologie et des Maladies Professionnelles (Dt J. Foussereau). 
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Nous avons déterminé le seuil de tolérance a la lumiére (test de Saidman, lampes type « soleil 
d’altitude », distance lampe-peau 1 m). Le test se fait sur la région saine non halée du dos, sur 
de petites surfaces circulaires de 5 mm de diamétre, le temps d’irradiation croissant de 30 secondes 
en 30 secondes jusqu’A 6 minutes. Le seuil érythématogétne normal moyen dans ces conditions se 
situe, exprimé en temps d’irradiation, entre 1 min 30 et 3 minutes. La lecture se fait a la 7* et 
24° heure. 

Diverses réactions pathologiques ont pu étre observées dans nos cas 


— soit un érythtme simple, anormal par sa survenue précoce et le temps d‘irradiation sub- 
liminaire, 

— soit une réaction locale papuleuse ou cedémateuse débordant légérement la zone irradiée, 

— au maximum, une réaction cdémateuse locale intense avec réactions générales fébriles et 
recrudescence de l’érythrodermie. 


L’exploration allergologique épicutanée a été menée de facgon classique 

lo Tests épicutanés simples avec lecture a la 48° heure. En cas de photosensibilisation intense, 
les tests normalement occlus sont protégés par un écran noir. 

2° Tests épicutanés irradiés a la 24° heure pendant une durée inférieure 4 la D. E. M. Protec- 
tion pendant 24 heures par un écran noir et lecture a la 72° heure. 

Le choix des allergénes a été orienté par linterrogatoire, mais notre expérience personnelle nous 
a appris que l'investigation devait étre extrémement large, incluant la plupart des substances photo- 
sensibilisantes. En effet, en raison de la chronicité de l’évolution, de la dissémination des lésions, la 
nature exacte de !'affection et l’allergéne initia! ont souvent été méconnus en début d’évolution. 

Le bilan allergologique a été complété par la recherche d'une allergie humorale. Ces données 
sont résumées dans le tableau I. 

Les données les plus marquantes de l’exploration allergologique et photobiologique sont 


— la diminution de la tolérance aux radiations lumineuses se traduisant par une importante 
chute de la D. E. M. autour de 10-20 secondes en moyenne ; cette photosensibilisation ne concerne 
pas seulement les U. V. courts, mais également les autres radiations ultraviolettes et le spectre visible 
(aggravation par la lumiére solaire, méme filtrée par une vitre supprimant les ), de 2.900-3.200 A, par 
la lumiére des néons...) ; 

— l'existence constante d'une substance photosensibilisante végétale (frullania), vestimentaire ou 
professionnelle (P. P. D., M. B. T. H., 4010 Na ou N-phénylisopropyl-PPD), médicamenteuse (pro- 
méthazine, chlorpromazine, procaine...); dans la plupart des cas, chez un méme malade, cette 
hypersensibilité photo-allergique s’étend a plusieurs substances sans parenté chimique apparente 
(par exemple sesquiterpéne-lactone du frullania (Knoche et coll.), paraphénylénediamine et pro- 
méthazine). Nous n’avons pas identifié de photo-allergie chronique aux salicylanilides halogénés ; 

— le caractére retardé et persistant des réactions photo-allergiques observées : souvent maximales 
au 3¢-4¢ jour, elles deviennent pseudo-tumorales trés inflammatoires, reproduisant la lésion clinique, 
persistant pendant 2-3 semaines ; dans 2 cas les tests pouvaient étre réactivés 4 volonté aprés plu- 
sieurs mois par une exposition solaire ou une irradiation aux U. V. B et/ou A. 


Ill. — Histo-pathologie. 


Nous avons examiné du point de vue anatomo-pathologique plusieurs biopsies cutanées de cha- 
cun des 9 malades. Nous avons également biopsié 5 tests photo-allergiques cliniquement positifs 
(« collagénan », « phénergan » et frullania, 48° ou 72° heure ; M. B. T. H. et P. P. D. 15¢ jour). 

Les lésions observées sont identiques et relativement stéréotypées dans tous les cas. 
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L’épiderme est hyperacanthosique avec des squames parakératosiques en foyers ; ses bourgeons 
interpapillaires sont rarement dissociés par l’exosérose, et plus fréquemment par une exocytose 
lympho-histiocytaire proportionnellement plus importante que ne permet de prévoir la discrétion 
de la spongiose. 


Les lésions siégent surtout dans le chorion, sous iorme d'infiltrats polymorphes du derme super- 
ficiel ; en bandes continues ou nodulaires périvasculaires, ces infiltrats sont avant tout réticulo-histio- 
cytaires avec une richesse égale en lymphocytes épars, quelques éosinophiles plus abondants dans les 
petits infiltrats péricapillaires du derme moyen, de nombreux mastocytes, surtout dans les papilles 
congestionnées et dans la bande sous-épidermique od l'on identifie de nombreux macrophages bour- 
rés de débris nucléaires ou de pigments mélaniques, enfin des plasmocytes bordant le plus souvent 
la limite inférieure des infiltrats ; trés rarement des cellules hyperchromatiques de grande taille, des 
cellules géantes bi- ou trinucléées. 


Nous n’avons que trés exceptionnellement vu des mitoses ou des monstruosités nucléo-cytoplas- 
miques. 


Ces infiltrats peuvent descendre jusqu’a la graisse hypodermique sous forme de coulées périvascu- 
laires ou périsudorales. Ils contractent surtout des rapports particuliers avec l'épiderme. L’exocytose 
est toujours franche, bien que la partie massive des infiltrats ne soit pas en contact avec la basale, 
dont elle reste séparée par une bande irréguli¢re de conjonctif lache, trés vasculaire, riche en élé- 
ments fibro-histiocytaires. Cette exocytose est lymphocytaire, réticulaire et mastocytaire : par cel- 
lules isolées, par petites flamméches péricapillaires, le plus souvent, quelquefois par petites théques 
non spongiotiques simulant en‘ tous points les micro-abcés de Pautrier. 


Le deuxi¢me caractére morphologique est celui de la réaction conjonctivo-vasculaire : la bande 
d’infiltrat est trés souvent perforée verticalement par des néo-vaisseaux « en chandelier » ou disso- 
ciée par des travées obliques de collagéne fibreux ; quand cette réaction est intense, l'infiltrat est 


habituellement a prédominance réticulo-histiocytaire ; le réseau élastique disparait et le réseau gril- 
lagé de réticuline devient trés dense. Cette pénétration conjonctivo-vasculaire de Il infiltrat peut 
s'accompagner a ce stade d’une discréte atrophie épithéliale. 

Le probléme diagnostique de ces lésions est donc avant tout celui du mycosis fongoide. Comme 
pour les auteurs cités plus loin, c’est ce diagnostic qui avait effectivement été retenu dans 4 cas 
sur 9. Dans les 5 autres cas, le diagnostic a été celui d'une inflammation cutanée granulomateuse 
chronique : le diagnostic de mycosis fongoide avait été rejeté en raison des caractéres anatomo- 
pathologiques suivants 


— l'acantho-papillomatose trop réguliére avec parakératose fréquente de surface ; 

— le caractére de l’exocytose, plus souvent diffuse ou en flamméches qu’en « nids » ou en 
« théques » ; 

— le monomorphisme de Il infiltrat, plus volontiers histiocytaire, macrophagique et lymphocy- 
taire ; 

— la topographie de l'infiltrat, s‘éloignant de la basale et mal limité en profondeur ; 

— la réaction fibro-vasculaire cicatricielle du derme superficiel dissociant l’infiltrat en nodules 
périvasculaires denses ; 

— enfin, l’'absence de cellules hyperchromatiques ou géantes et d’anomalies nucléaires. 


Les photo-patch-tests biopsiés a la 48° heure avaient la structure habituelle des tests photo-aller- 
giques (Epstein; Jung et Hardmeier). Les tests biopsiés tardivement, au 15¢* jour, comportent les 
mémes lésions évocatrices d'un processus d’hémoréticulopathie maligne. Les dermogrammes effectués 
ne nous ont pas apporté d’enseignement complémentaire. 
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IV. — Evolution et traitement. 


La chronicité de lévolution est Tune des caractéristiques fondamentales de ces 
photosensibilisations. Ces malades font des poussées saisonniéres, quelquefois érythro- 
dermiques graves, en dépit de l’éviction sévére des allergénes identifiés. 

Parfois l’évolution est grave, en raison du retentissement psychique (suicide cas n° 3) 
ou des complications de l’érythrodermie et de son traitement (décés cas n° 7) et des 
hospitalisations prolongées ont été nécessaires chez la plupart des malades. 

Les bases du traitement sont, d'une part, léviction des allergénes, mais cette mesure 
est le plus souvent insuffisante, d’autre part, la protection contre les radiations lumi- 
neuses (chambre obscure, absence d’éclairage fluorescent...). La désensibilisation aux 
rayons U. V. par une irradiation quotidienne lentement croissante a des doses infra- 
liminaires est une méthode longue, aléatoire, mais elle permet parfois d’augmenter la 
D. E. M. La corticothérapie a une action suspensive, morbostatique, mais non curative ; 
elle expose a lescalade posologique et aux complications. Il nous semble avoir obtenu 
de bons résultats avec les agents cytotoxiques dans un cas dérythrodermie gravis- 
sime mettant en jeu le pronostic vital (obs. V traitée par cyclophosphamide et vinca- 
leucoblastine). Les antipaludéens de synthése sont inefficaces ou nocifs ; la vitamine PP 
est dépourvue d’action thérapeutique. Nous n’avons pas l’expérience de l'association 
psoralénes-U. V. préconisée par Ive et coll. 


V. — Discussion. 


La série de ces 9 malades a un certain nombre de caractéristiques cliniques et bio- 
logiques communes : érythéme infiltré des parties découvertes avec tendance a la géné- 
ralisation et! évolution exfoliatrice et dyschromique ; existence d’une sensibilisation 
photo-allergique et d'un abaissement du seuil érythématogéne pour les radiations U. V. 
de 2.900 A a 4.000 A et la lumiére visible, naturelle ou artificielle ; aspect histolo- 
gigue de mycosis fongoide dans certains cas, image clinique étant celle d'un « homme 
rouge de Hallopeau » ou d’une érythrodermie exfoliatrice chronique. 

Mais l’évolution surprenante pour des mycosis fongoides — amélioration confinant 
a la guérison, persistance d'un érythé¢me des parties découvertes, résultats stables aprés 
2 ans — nous a amenés a reconsidérer le probleme quoique nous n’ignorions pas la 
possibilité de rémissions prolongées au cours de certaines hémoréticulopathies malignes. 

L’association d'un « lymphome malin » a une photosensibilisation ou l’existence 
dune hémoréticulopathie révélée par une photosensibilisation authentique, pouvant 
étre transférée passivement, ont quelquefois été rapportées (Cronin ; Wiskemann ; Degos 
et coll.). A Vinverse, des cas cliniques de photosensibilisation chronique 4 ¢volution 
bénigne contrastant avec une structure histologique dhématodermie sont également 
signalés par Lyell, Gold et Savage dans la discussion de la démonstration du malade 
de Cronin: des cas semblables sont consignés dans le traité d’Andrews et Domonkos 
et tous les 10 cas d’Ive et coll. entrent dans ce groupe de malades. 

Dans la photosensibilisation expérimentale, il est courant d’observer, a l’examen 
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histo-pathologique d’un photo-patch-test par exemple, d’importants infiltrats dermiques 
a prédominance lymphocytaire (Epstein ; Wright et Winer ; Jung et Hardmeier) ; dans 
la photo-allergie vraie (2.900-3.200 A) de la dermatite solaire polymorphe, la densité 
des infiltrats est également remarquable. Par ailleurs, dans les photo-allergies a la 
chlorpromazine (Blois), aux sulfamides (Schwarz), peut-étre au frullania (Bancons), 
on a pu démontrer la persistance prolongée de lhapténe dans les tissus, ot les rayons 
U. V. peuvent encore faire apparaitre le photo-allergéne aprés des mois. La persistance 
d'une substance étrangére hapténique photosensibilisante dans le derme peut donc 
expliquer la formation de lésions inflammatoires granulomateuses, si l’on admet la colli- 
sion d'une réaction photo-allergique et d'une réaction réticulaire xénique ou résorp- 
tive. Il est tentant de comparer ces lIésions cutanées a celles des ganglions dans la 
réticulose lipomélanique des grandes érythrodermies ou celles des thésaurismoses exo- 
genes, minérales (par largent selon Eberhartinger, Ebner et Niebauer, par exemple) 
ou macromoléculaires (exemple de la polyvinyl-pyrrolidone chez l'animal d’expérience) 

S‘agit-il effectivement dans le cas de nos 9 malades d’une réaction tissulaire secon- 
daire 4 l’activation continue d'un hapténe photosensibilisant et simulant ainsi des lésions 
cliniques et surtout histo-pathologiques d*hémoréticulopathie maligne (« pseudo-mali- 
gnant lymphomas »)? Ou s‘agit-il en fait d’authentiques réticulo-granulomatoses mali- 
gnes, révélées ou aggravées par les radiations lumineuses ? Seule l’évolution nous auto- 
rise, dans ces ca A opter pour la premiére éventualité diagnostique et nous pensons 
que l’interprét. d’une biopsie cutanée de lucite chronique photo-allergique doit 
étre faite avec vent de précautions. Une opinion tranchée, dans l’état actuel de 
nos connaissance \urait étre prise. 


Conclusions. 


Nous rapportons les observations de 9 malades de sexe masculin suivis pour des 
manifestations de photosensibilisation allergique chronique. Tous les cas ont été carac- 
térisés par des lésions érythémateuses infiltrées 4 évolution exfoliatrice, quelquefois 
papuleuses et dyschromiques, localisées aux parties découvertes ou érythrodermiques. 
L’exploration photo-biologique démontre un abaissement notable de la D. E. M. et 
existence d'un ou plusieurs photo-allergénes (P. P. D., phénothiazines, frullania) ; 
4 l'examen anatomo-pathologique, le probléme posé est avant tout celui d’une hémo- 
réticulopathie maligne. Nous pensons que ces lésions peuvent étre induites par la réma- 
nence tissulaire d'un hapténe pouvant étre activé en photo-allergéne pendant de longs 
mois par la stimulation actinique ; l’évolution clinique, dans nos observations, ne 
semble pas en faveur d'un dévergondage du S. R. E. par la réaction photo-allergique 
chronique ou de la révélation dune hématodermie latente par le traumatisme actinique. 
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PRESENTATIONS DE MALADES 


Epithéliomas spino-cellulaires successifs de la jambe 
développés sur porokératose de Mibelli, 


par MM. R. Decos, J. DELorT, M™* M. DUTERQUE et L. SCHNITZLER 
(Paris). 


Si la porokératese de Mibelli est une dermatose peu fréquente, sa dégénérescence 
est exceptionnelle. Onze cas seulement étaient recensés par MM. Bazex et Dupré lors 
de leur communication, en mai 1968. 


En 1962, a l'age de 67 ans, M™e B... Marie-Anne (dossier n° 285.095) présente une Iésion d'un 
centimétre de diamétre a la face antéro-interne du tiers inférieur de la jambe droite, sans mani- 
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festations préalables, dit-elle. D’abord ulcéro-croGteuse, puis bourgeonnante et sanieuse, la lésion 
correspond histologiquement a un épithélioma spino-cellulaire, largement enlevé et greffé en chi- 


rurgie. 
Cing ans plus tard, a distance de la greffe, apparait une exulcération spontanée de la face pos- 
térieure de cette jambe, que la malade laisse évoluer sous simples traitements locaux jusqu’a réaliser, 
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Fic. 1. — Epithélioma spino-cellulaire 
sur porokératose de Mibelli. 
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L’examen histologique a confirmé la 
nature épithéliomateuse du trés large 
ulcére de la jambe. Les deux ulcéres 
sous-jacents ont une structure pré- 
épithéliomateuse; on voit nettement 
les lésions de porokératose de Mi- 
belli qui occupent, en bande zoni- 
forme, toute la partie postérieure du 
membre inférieur jusqu’a la fesse. 


fin 1969, l’'aspect d'une vaste ulcération douloureuse, de 20 cm x 10 cm, surinfectée et hémorra- 
gique, creusante et bourgeonnante, a base indurée, évoquant cliniquement un épithélioma spino- 
cellulaire, dont Il’histologie montre la nature malpighienne indifférenciée. De plus, trois érosions 
superficielles, 4 contours irréguliers, de 2 4 3 cm de diamétre, sont étagées le long de la face interne 
de la jambe et du pied. L’histologie en est de type pré-épithéliomateux. Il n’y a pas d’adénopathies 


satellites, pas de métastases. 
Ces épithéliomas successifs se sont développés sur le territoire des lésions cutanées zoniformes 
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de porokératose de Mibelli. Les placards constitutifs sont ovalaires, allongés selon l’axe du membre, 
de 1 a 2 cm de long. Ils si¢gent en nappe a la fesse od ils sont rosés, lisses et atrophiques. Ils forment 
une bande étroite a la partie postérieure de la cuisse et sont limités par une bordure kératosique 
filiforme, circinée. Le centre est tantét faiblement pigmenté et kératosique, tant6t d’aspect normal. 
Au creux poplité et au tiers supérieur du mollet, les éléments restent caractéristiques et se groupent 
en plage mal limitée. L’un d’eux, hyperkératosique, est en voie d’ulcération. Le trajet se perd dans 
la vaste tumeur, mais quelques taches évocatrices apparaissent au cou-de-pied, entre les lésions 
érosives. 

Cette dermatose, existant depuis l’enfance, jamais diagnostiquée, traitée ni irradiée, n'a subi aucune 
modification avant lage de 67 ans, méme lors d’expositions solaires. Aucun autre cas n'est connu 
dans la famille, originaire du Midi de la France. 

La dégénérescence, en foyers multiples, semble évoluer en trois phases : kératinisation, érosion 
superficielle, puis ulcération bourgeonnante. L’anamnése ne peut affirmer que les deux premiéres 
tumeurs aient débuté sur un élément méme de porokératose. Mais nous constatons actuellement des 
modifications ulcéro-crofteuses trés suspectes de certains placards, alors qu’aucun autre épithélioma 
n’apparait en peau saine. 

Notre malade, traitée par bléomycine, en a recu, a ce jour, un total de 150 mg. _ <s trois lésions 
érosives sont presque cicatrisées, mais l’ulcére ne s'est guére modifié. 


Cette observation se calque sur les 2 cas de Bazex et l’aspect de la vaste ulcération 
néoplasique reproduit exactement celui de la figure 2 de la publication de Vigne. 

Sur 11 cas rapportés par Bazex et Dupré, dont 2 seulement féminins, les types d’épi- 
théliomas étaient 9 fois spino-cellulaires (1 fois avec Bowen et 1 fois avec épithélioma 
intra-épidermique), | fois baso-cellulaire avec Bowen et | fois indéterminé. La dégé- 
nérescence apparue dans toutes les observations avant la soixantaine, était tantot 
réduite A une seule néoplasie, tantét pluricentrique, réalisant une épithéliomatose mul- 
tiple. 
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Porphyrie cutanée tardive pure uroporphyrinurique familiale, 


par MM. R. Decos, O. COLONNA DE CINARCA et M™ F. MErRy 
(Paris). 


L’existence d'un facteur génétique a l’origine de la « porphyrie cutanée de Il’adulte » 
a été soutenue par certains auteurs. Récemment, Thivolet et Perrot (1968-1970), aprés 


+ 


une étude aussi précise que possible de ce probléme, n’hésitent pas a conclure que la 
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porphyrie cutanée dite symptomatique est probablement une « affection génétique se 
transmettant sur le mode dominant 4 pénétrance faible ». Cependant, les cas de por- 
phyries familiales tardives, strictement cutanées et uroporphyrinuriques, c’est-a-dire 
répondant au type de la porphyrie cutanée de l’adulte de Borda et de Bolgert, restent 
trés rares, alors que les porphyries mixtes ou variegata familiale, surtout copropor- 
phyriniques, sont trés fréquentes dans certains pays. Aussi, pour enrichir le dossier 
de cette théorie génétique, apportons-nous les observations de deux sujets, pére et 
fils, atteints d’une porphyrie cutanée pure uroporphyrinurique. Mais, il est assez curieux 
de noter gue les premiéres manifestations cliniques sont apparues, chez les deux 
patients, vers la méme année, il y a 4 ou 5 ans, sans qu’on retrouve un facteur com- 
mun exogéne, le pére et le fils ne vivant déja plus ensemble a cette époque et ne prenant 
pas de médicaments porphyrinogénes. Deux autres membres de la famille semblent éga- 
lement atteints. 


Observation I. — M. V... Pierre, 26 ans (dossier n®° 284.235), a constaté, depuis 1965, une fragi- 
lité cutanée sur le dos des mains : des traumatismes insignifiants provoquaient des ulcérations assez 
importantes trés lentes a cicatriser. Des éruptions discrétes, microbulleuses, survenaient tous les 


4 mois. L’action du soleil n’avait pas été notée. 

Depuis mars 1967, ce patient exerce la profession d’aviateur de haute montagne, pilotant derriére 
un cockpit en plexiglas, avec port de gants. De 1967 a avril 1969, l'état ne se modifie pas, les 
poussées érosives et microbulleuses restant strictement localisées au dos des mains et aux poignets, 
l'une d’elles ayant pris déja l’aspect croiteux d'un impétigo et traité comme tel, bien qu'il ait été 
déja constaté des grains de milium. 

Pendant I’hiver 1968-1969, passé au soleil, sur les glaciers, les bulles des mains deviennent plus 
fréquentes et plus importantes, et le malade note |’émission d’urines rougeatres. 

En avril 1969, apparaissent une coloration grise diffuse du visage, une pigmentation accentuée 
des tempes, des lésions crodteuses et exulcérées de la face, sans bulles préalables, qui s’accentuent 
pendant un séjour estival en Corse. En juillet 1969, la suppression des gants pour piloter coincide 
avec la survenue de trés nombreuses bulles sur le dos des mains, de 2 cm de diamétre en moyenne, 
précédées, pour la premiére fois, de brdlures et de prurit et s’'accompagnant d’urines couleur Porto. 
Le diagnostic de porphyrie est alors porté par le Dt Colonna de Cinarca, confirmé par la présence 
d’une uroporphyrinurie importante, et sanctionné par l’administration d’adényl per os, puis par voie 
intramusculaire et par l’application de pommade betneval et d'une créme antisolaire écran total. 
Une nouvelle poussée importante, 10 jours plus tard, impose la suppression de toute exposition solaire 
et de boissons alcoolisées: les lésions disparaissent rapidement. L’adényl et remplacé, aprés 3 semaines, 
par la méthionamine vitamine B,. Une nouvelle poussée survient en aodt 1969. 

Lorsque nous examinons le malade en septembre 1969, le tableau clinique est celui d’une « por- 
phyrie cutanée de l'adulte » pure. Le dos des mains est parsemé de bulles, certaines dépassant 2 cm 
de diamétre, de croites arrondies post-bulleuses, de macules pigmentées, de cicatrices blanchatres 
nombreuses, et de microkystes. Il n’y a pas d’atteinte unguéale. Les avant-bras sont couverts de 
reliquats cicatriciels, sans lésion évolutive. Le visage est le si¢ge d’une pigmentation diffuse gris foncé, 
ou presque noire sur les tempes et dans la région péri-orbitaire, avec un aspect bariolé et grélé par 
l‘adjonction de taches achromiques, de croitelles, d’érosions, de cicatrices et de micropapules qui 
pourraient évoquer une lipoido-protéinose (hyalinose). Une hypertrichose temporo-malaire bilatérale 
complete le tableau. Il n’existe pas de plages sclérodermiformes. Les urines sont, par intermittence, 
foncées, brun rougeatre. Le foie est ptosé mais semble de volume normal, ainsi que la rate. Le 
malade n’a jamais présenté de manifestations digestives majeures, ni de troubles neurologiques. Il 
absorbe quotidiennement environ trois quarts de litre de vin rouge, un 4 deux apéritifs, parfois 
davantage pendant l’hiver dernier. 
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L’image histologique est tout a fait typique : bulle sous-épidermique dont le toit épidermique 
n'est pas nécrosé et dont le plancher est hérissé de villosités correspondant aux papilles dermiques 
conservées, avec un infiltrat trés discret lympho-histiocytaire. Il n’y a pas de masses hyalines. 


Le bilan biologique (A. Gajdos) reproduit le schéma classique de la porphyrie cutanée tardive 
uroporphyrinurique. Les urines contiennent une forte proportion d’uroporphyrines III, 1,034 mg/l 
(N. 10 y), alors que le taux des coproporphyrines est a la limite de la normale, 360 y, et qu'il n’existe 
pas de porphobilinogéne. Les hématies ne sont pas fluorescentes a la lumiére ultraviolette, et le taux 
des protoporphyrines érythrocytaires est de 84 y (N. moins de 100 y). 

Le fer plasmatique est élevé, 197 y p. 100, mais dans une proportion pas trés importante. Le 
taux de glycémie est de 1,04. L’électrophorése et l’immuno-électrophorése ne montrent pas d’ano- 
malies notables : IgG légérement diminuées, augmentation modérée des 2,. L’haptoglobine est lége- 
rement augmentée. Les tests hépatiques sont normaux. 

Le malade est soumis au desféral intramusculaire 4 la dose de 1 g pendant 8 jours, de 0,50 2 
ensuite. Aprés 3 semaines, l’amélioration est si nette que le malade l’évalue « a 100 p. 100, sans 
comparaison avec l'état antérieur ». Il n’est survenu que 2 a 3 bulles spontanées, alors qu'il en appa- 
raissait tous les jours, et les crofites ont disparu. La teinte di. visage s'est nettement éclaircie et 
les micropapules se sont effacées. Cependant, il persiste un état farineux de la face avec pseudo- 
comédons sur le nez, une hypertrichose temporo-malaire importante, et de nombreux kystes épider- 
migues sur les mains. A noter que le malade ne boit plus d’alcool et a rigoureusement évité le 
soleil, mais ces précautions avaient déja été prises depuis aodt 1969, sans amélioration notable. 

Le desféral est poursuivi suivant la méme posologie, 0,50 g par jour, avec des soustractions san- 
guines mensuelles de 250 cm’. Le malade, revu 2 mois plus tard, conserve l’amélioration obtenue, 
avec une teinte du visage devenue plus érythémateuse que pigmentée, et présence de kystes épider- 
miques sur les mains aussi nombreux sinon plus nombreux qu’auparavant, alors qu’il ne se produit 
plus qu'une bulle par mois. 


Obs. II. — M. V... Jean, pére du précédent malade, 64 ans (dossier n° 284.321), n'a eu l’attention 
attirée sur son état cutané qu’aprés l’interrogatoire de son fils orienté sur ses antécédents familiaux. 
Cependant, depuis 1964 ou 1965, il présente une fragilité cutanée trés nette et des poussées épiso- 
diques, au printemps et en été, de quelques bulles sur le dos des mains, a la nuque, et parfois méme 
sur le visage. Il a quelquefois noté une coloration trés foncée des urines. Pas de notions de mani- 
festations digestives ou nerveuses. 

Lors de notre examen, le 13 octobre 1969, nous constatons des signes cliniques indiscutables de 
porphyrie cutanée. Le dos des mains est parsemé de cicatrices atrophiques, d’érosions et de crod- 
telles, secondaires a4 des bulles ou a des traumatismes minimes. II existe de nombreux kystes épider- 
miques et une bulle récente de 1,5 cm de diamétre. Le visage est normal, en dehors d'une légére 
hypertrichose temporo-malaire. Le reste de l'examen ne montre aucun fait notable. Le foie est 
normal, mais le malade abusait de boissons alcooliques jusqu’éa lage de 62 ans. 


Le bilan biologique (A. Gajdos) confirme la porphyric uroporphyrinurique. Dans les urines, 
l‘uroporphyrine atteint le taux de 740 y, avec un pourcentage normal de coproporphyries et absence 
de porphobilinogéne. Le fer sérique est A 122 y p. 100, le coefficient de saturation de la sidérophiline 
est normal (37,3 p. 100). Il n’existe pas de trouble du métabolisme des glucides. 

Le sujet est soumis a la méthionamine per os, 4 la dose de 2 g par jour. Revu 2 mois plus tard, 
aucune bulle n'est survenue depuis le début du traitement, mais l’action de celui-ci ne peut étre 
appréciée, du fait de l’absence habituelle de poussée bulleuse en hiver. 

Nous n’avons pu examiner l’autre descendant de M. V... J., sa fille, qui aurait également une 
fragilité cutanée, mais une recherche d’uroporphyrinurie (Gajdos) a été négative. Le cousin ger- 
main du cété maternel de M. V... J. présenterait de rares poussées bulleuses. 
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Porphyrie mixte ou variegata. 


Etude familiale, 


par MM. W. Stewart, Ph. Lauret et C. LEcCRog 
(Rouen). 


Plusieurs observations isolées de porphyries mixtes ont déjA été rapportées a la 
Société de Dermatologie (Huriez, Thiers, Degos). Cependant cette étude systématique 
d'une famille entiére nous a paru devoir étre présentée, dautant que la porphyrie 
revét, chez l'un des sujets, une évolution particuliére qui nous a un moment égarés. 


Observation I. — Le premier malade (Jean), actuellement 4gé de 49 ans, a été vu pour la pre- 
miére fois par l'un d’entre nous, il y a plus de 10 ans. Il se présentait alors comme porteur d'une 
porphyrie cutanée tardive (P. C. T.) apparue 2 ans plus tét. Les manifestations cliniques étaient évi- 
dentes : bulles sur les doigts et les mains, fragilité cutanée anormale, sénescence dermique du visage 
mais sans l’hirsutisme habituel, enfin conjonctivite chronique particulitrement sensible 4 la lumiére. 

Le diagnostic de P. C. T. était alors confirmé d'une part, par un examen histologique d'une lésion 
bulleuse, typique de l’affection ; d’autre part, par un examen des urines ot l’on trouvait : uro- 
porphyrines : 320 y par litre, coproporphyrines : 1.380 y par litre, mais sans aucune élimination de 
précurseur (acide 7-amino-lévulinique et porphobilinogéne). 

Le reste des examens montrait : G. R., 5.150.000: V. G., 0,94: G. B., 7.000; dont P. N., 54: 
P. E., 3; L., 42: V.S., 7,21; urée sanguine, 0,25 g p. 1.000; glycémie : 0,91 g p. 1.000; courbe d’hy- 
perglycémie provoquée, normale; fer sérique : 125 y pour 100 ml, mais il s’élévera par la suite et 
oscillera entre 170 et 200 y pour 100 ml: électrophorése des protides : alb. : 48,2 p. 100; a, : 4,2 p. 100, 
a, : 12,1 p. 100, 8 : 15,6 p. 100 et y : 19,9 p. 100; immuno-électrophorése normale ; tests hépa- 
tiques normaux : C. T. A. : 11; Burstein : 42 : Kunkel-phénol : 21 ; Popper-Huerga : 9 : 
MacLagan : 4. 

A cette époque, la suppression absolue de toute boisson alcoolisée chez ce malade qui n’était 
d’ailleurs pas intempérant, ainsi que la prise prolongée d’adényl, ont entrainé une amélioration spec- 
taculaire. 

Les bulles cessent définitivement de se renouveler. Cet état se maintient maintenant depuis 10 ans, 
et les deux seules manifestations cliniques qui subsistent actuellement sont la sénescence dermique 
du visage et la conjonctivite chronique. 

On aurait donc pu considérer ce malade comme présentant une porphyrie cutanée tardive isolée. 
Mais aprés 2 ans d’évolution pendant lesquels les examens d'urines sont pratiqués a intervalles régu- 
liers, pour la premiére fois alors que les uroporphyrines sont absentes, les coproporphyrines 4 630 y/I, 
on note la présence de porphobilinogéne a 4,53 mg/l. La répétition des contréles urinaires montre 
d’ailleurs une élimination urinaire intermittente tant du porphobilinogéne dont le taux maximum 
a été de 14 mg/l que de l’acide 4-amino-lévulinique : dont le taux maximum a été de 8,4 mg/l. Ainsi, 
en 1967, examen des urines a méme été transitoirement normal. 


Obs. II, — Le deuxi¢me malade (Daniel) avait été vu une seule et unique fois, il y a une dizaine 
d’années, par l'un d’entre nous pour une éruption bulleuse des mains avec fragilité cutanée tout 
& fait caractéristique d’une porphyrie cutanée tardive. Puis il avait disparu et ce n’est que trés 
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récemment que nous avons appris la suite dramatique de l’évolution au cours de l'année 1962, alors 
que le malade avait 37 ans. 

Vers le mois d’octobre, il fait brusquement un accident abdominal aigu a type de subocclusion 
(douleurs abdominales violentes, vomissements, constipation) qui justifie la mise en observation dans 
une clinique chirurgicale, ot la régression spontanée survient apres quelques jours. 

Mais trés peu de temps aprés apparaissent des troubles psychiques a type d'excitation qui entrai- 
nent la prise en abondance de sédatifs et de barbituriques. Il semble bien alors que la porphyrie soit 
totalement ignorée malgré les antécédents et l’émission intermittente d’urines « foncées ». 

C’est.alors qu’au début de décembre 1962 apparaissent des troubles parétiques des membres infé- 
rieurs, suivis bientét d’une atteinte paralytique des membres supéricurs. 

Le malade est hospitalisé par le D™ Buge a la mi-décembre dans le Service du P* Castaigne a 
la Salpétritre. A ce moment on note une quadriplégie de type périphérique avec abolition de tous 
les ROT, une hypoesthésie globale prédominant aux racines des membres. Les points d’appui sont 
le si¢ge d’éléments bulleux. Les urines sont rouge Porto, elles renferment en abondance des uro- 
porphyrines (4 mg/l), des coproporphyrines (303 mg/l) ainsi que du porphobilinogéne. A ce moment 
le diagnostic est évident, et le malade est mis a l’adényl, mais, dés le 20 décembre, apparaissent 
des troubles psychiques 4 type de délire, puis une paralysie faciale, une paralysie des cordes vocales 
et du voile palatin. Le malade est alors transféré d'urgence dans le Service de Réanimation neuro- 
respiratoire du Pr" Mollaret a Il’H6pital Claude-Bernard, ot les troubles respiratoires imposent 
immédiatement une trachéotomie et une ventilation assistée. Puis de nouvelles complications se suc- 
cédent tout d’abord une ulcération cornéenne droite suivie d'une infection a pyocyanique, puis 
une diarrhée profuse et sanglante. Le 25 janvier 1963, survient un collapsus irréversible d’étiologie 
imprécise. 


De ces deux premiéres observations il apparait, sans autre discussion possible, qu’il 


s'agit bien lA d'une porphyrie mixte ou variegata telle que la définit Gajdos : porphyrie 
caractérisée par des manifestations de la porphyrie cutanée et de la porphyrie inter- 
mittente aigué chez le méme sujet ou chez différents membres de la famille. Cette pre- 
miére conclusion entrainait logiquement la mise en pratique d'une enquéte familiale 
plus large. 


Enquéte de la familie Dub... — Seul le cas du pére des deux malades, qui est décédé depuis 
longtemps n‘’a pu étre contrélé. Il aurait, parait-il, présenté des lésions bulleuses sur les mains, dont 
les poussées auraient été déclenchées par l’exposition au soleil. Par contre chez onze autres membres 
de la famille, nous avons pu faire un examen clinique et pratiquer, dans les laboratoires de 
M. Gajdos, un examen de l’élimination fécale des coproporphyrines et protoporphyrines. Nous avons 
ainsi dépisté plusieurs autres porteurs de la tare (cf. tableau) 


— La seeur cadette (Béatrice, 40 ans) présente depuis longtemps des signes cliniques minimes a 
type de fragilité cutanée, et de fait elle présente actuellement de nombreuses petites plaies et cica- 
trices quasi spontanées... Elle n’a jamais eu de bulles, on trouve dans ses urines : coproporphyrines 
(315 y), uroporphyrines (0), P. B. G. (13 mg par litre); ainsi que dans les féces une élimination 
accrue des coproporphyrines (100 y par gramme de poids sec) et des protoporphyrines (159 y par 
gramme de poids sec). 

— D’autres membres de la famille n'ont aucun signe clinique, mais ils ont une élimination aug- 
mentée des coproporphyrines et des protoporphyrines dans les selles, comme c'est classique dans 
les formes latentes 


(1) Les taux normaux supérieurs du Laboratoire de M. Gajdos sont : copro. : 12 y et proto. 
41 y (1969). 
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— Lucienne (copro. : 55 y, proto. : 20 y); 
— Patrice (copro. : 124 y, proto. : 25 y); 
— Marie-Claude (copro. : 49 y, proto. : 73 y) (1). 


t_tF 


Marie Ci 
mS Sg cliniques @ >: Sg Diologiques 
Porphyrie mixte (famille Dub...). 


L’observation compléte d’une porphyrie variegata est chose rare en France. Deux 
statistiques francaises suffisent pour illustrer ceci : celle de Gajdos qui sur 124 cas 
personnels ne reléve que 2 cas de P. M. et celle de Canivet, qui, sur 73 cas, ne trouye 
également que 2 cas de P. M. 

A notre connaissance, c’est la premiére fois qu'une étude de plusieurs cas consé- 
cutifs dans la méme famille est rapportée 4 la Société Francaise de Dermatologie. Les 
précédentes observations étaient isolées : tant celle de M. Degos et coll. qui était appelée 

Porphyrie cutanée tardive », sans doute dans le sens large que lui donnaient Wal- 
denstr6m ou Rimington, et qui est maintenant abandonné comme trop ambigué par 
la plupart des auteurs modernes ; que celles de MM. Huriez, Thiers. 

A propos de cette étude familiale nous aimerions envisager successivement plu- 
sieurs points importants : 

1) Pendant plus de 2 ans, la P. M. de notre premier malade a pris le masque trom- 
peur d'une porphyrie cutanée tardive isolée, tant cliniquement que biologiquement. 
Ceci ne nous parait pas remettre en cause la distinction faite entre les deux entités ; 
celle-ci apparait comme une constante des différentes nomenclatures qui se succédent. 
Mais ceci nous invite également 4 plus de prudence devant toute atteinte cutanée en 
apparence totalement isolée. Est-ce une porphyrie cutanée véritablement isolée qui va 
le demeurer (immense majorité des cas) ou bien la premiére manifestation d’une por- 
phyrie mixte ? La prolongation de la surveillance, les examens biologiques et lenquéte 
familiale sont les éléments de la réponse. 

2) Or cette distinction est capitale, car le pronostic de ces deux porphyries est sen- 
siblement différent. Au cours de la porphyrie mixte l’évolution n’est pas obligatoire- 
ment péjorative, elle est méme considérée comme « bénigne » par Dean, qui estime 
& environ 8.000 le nombre de vecteurs de la tare vivants en Afrique du Sud, aprés 
trois siécles de transmission. Le seul véritable danger, mais alors trés grave, parfois 
mortel de la P. M., est le déclenchement et l’entretien des accidents viscéraux majeurs, 
par toutes les drogues réputées nocives et notamment les barbituriques. 
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L’essentiel du traitement de ces malades est donc une abstention thérapeutique 
sélective. 

3) Cette attitude préventive implique le dépistage systématique de tous les sujets 
qui, au sein de la famille, seraient susceptibles de faire de tels accidents. Le meilleur 
examen pour dépister ces vecteurs de la tare est la recherche d'une élimination exa- 
gérée des coproporphyrines et protoporphyrines fécales. Ainsi nous avons pu déceler 
3 cas jusqu’a présent totalement latents, qui avec l’ensemble de l'étude familiale démon- 
trent bien que lhérédité de la P. M. est du type autosomique dominant. 


Aorto-myocardite syphilitique séro-positive 


chez une femme traitee pendant 20 ans 
et apres plusieurs années de sérologie negative, 


par MM. R. Decos, E. Lortat-Jacos et P. MACREZ 
(Paris). 


Cette observation n’apporte aucune donnée nouvelle. Elle n’est publiée que pour 
rappeler des faits qui n’auraient pas surpris nos prédécesseurs. 


Mme S... Th., 71 ams, a eu une sérologie positive découverte fortuitement en 1933, a lage de 
33 ans, sans antécédent connu de syphilis. Elle a été traitée par Milian a I’huile grise qui a provoqué 
une stomatite mercurielle intense avec nécrose et mutilation vélo-palatine. Elle aurait ensuite, pendant 
une vingtaine d’années, recu des cures annuelles bismuthiques, son traitement ayant été arrété 
en 1953 par E. Lortat-Jacob aprés deux séries de pénicilline. La seule anomalie notée avait été 
une abolition des réflexes achilléens. En 1949, un bilan cardiologique complet, avec radioscopie 
et électrocardiogramme, n’avait décelé aucune atteinte cardio-aortique. La sérologie classique était 
devenue négative & une date indéterminée et était restée négative, aux examens successifs, depuis 
1948. Le test de Nelson était a 100 p. 100 vers 1951, mais était 4 2 p. 100 en octobre 1955 et a 
4 p. 100 en novembre 1957 (Laboratoire Guigan). La sérologie n’a plus été contrélée de 1957 
a 1969. Le liquide céphalo-rachidien était normal en 1945. 

En 1968, Mme S... a commencé a présenter des crises d’angor et un premier cardiologue consulté, 
ne connaissant pas les antécédents syphilitiques, avait prescrit un examen sérologique. A noter que 
la malade avait recu 300 millions de pénicilline en mars 1968 pour une diverticulite sigmoidienne 
grave qui a été opérée. L’examen sérologique n’a été pratiqué que le 5 novembre 1969 (Institut 
Fournier) : Kolmer, Reiter et cardiolipidique négatifs, Kline ++, Kahn ++, Nelson 100 p. 100. 
Aprés ces résultats, la malade vient consulter l'un d’entre nous (R. Degos). 

L’examen clinique confirme IlI'abolition des réfiexes achilléens, sans autre signe neurologique. 
L’auscultation cardiaque révéle un souffle diastolique d’insuffisance aortique et un clangor du 2° bruit. 
Ces constatations aménent a pratiquer un bilan cardio-aortique. Celui-ci aboutit au diagnostic d’aorto- 
myocardite syphilitique avec insuffisance aortique (P. Macrez) sur les arguments suivants : souffle 
diastolique prolongeant le clangor du 2° bruit le long du bord gauche du sternum ; caractére bon- 
dissant du pouls; augmentation notable des dimensions ventriculaires et du diamétre aortique; alté- 
rations électrocardiographiques évocatrices d'une ischémie diffuse ; séropositivité et antécédents de 
syphilis sérologique. 
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On pourrait douter de la nature syphilitique de cette atteinte cardio-aortique. A 
71 ans, il serait assez banal d’attribuer celle-ci A une sclérose aortique non spéci- 
fique, avec répercussion sur le coeur. Cependant, l’insuffisance aortique, l'image radio- 
logique avec aorte augmentée et gros cceur, les altérations électriques, reproduisent, en 
plus des signes fonctionnels et de la séro-positivité, le schéma d’une aorto-myocardite 
syphilitique. Les sensations constrictives et angoissantes ont un siége relativement bas 
et sont indépendantes des efforts, ce qui pourrait les faire attribuer 4 des manifesta- 
tions atypiques d’aortite thoracique ou abdominale. 

Cette atteinte tardive cardio-aortique s'est installée malgré un long traitement, 
dont la valeur peut certes étre contestée, car il fut assez anarchique. Ce fait montre 
linopportunité des traitements dits « d’entretien » ; indéfiniment prolongés et réduits 
& une cure annuelle bismuthique ou pénicillinée. 

On doit se demander, en outre, si la pénicillinothérapie intensive, instituée en 1968 
pour une autre affection, n’a pas provoqué une réactivation d’altérations latentes d’aor- 
tite et de myocardite, déclenchant les poussées d’angor. Nous avons pu ainsi observer 
des états de mal angineux et méme des ectasies, 4 la suite d’une pénicillinothérapie chez 
des anciens syphilitiques. Ceci conduit a ne pas attaquer d’emblée par la pénicilline 
des syphilis anciennes, depuis longtemps laissées sans traitement ou qui n’ont jamais 
été traitées (syphilis sérologiques découvertes fortuitement) pour éviter des risques de 
réactivation cardio-aortique, nerveuses ou sensorielles particuli¢rement redoutables. 

Une derniére constatation est la survenue, malgré de nombreuses années de séro- 
logie négative, d'un accident tardif de la syphilis avec reprise sérologique, alors que 
rien ne permet d’invoquer ici une recontamination. 

Toutes ces réflexions peuvent paraitre superflues 4 un auditoire de syphiligraphes. 
Elles nous semblent cependant justifiées 4 une époque ot les notions classiques sont 
souvent oubliées et od on se fie trop facilement a la garantie donnée par des sérologies 
longtemps négativées. 


Huilome palpébral par effraction d’origine médicamenteuse, 


par MM. J. ArRougETE et Ch. GRUPPER 
(Paris) 


(Histologie : E. GARELLY). 


Dans le groupe pathogéne des lésions provoquées par les injections des corps lipi 
diques, nous rapportons aujourd’hui une localisation exceptionnelle, consécutive a un 
acte médical : cathétérisme des voies lacrymales suivi d’injection d'un collyre huileux. 


Mme Dou... Marie (dossier n° 13.03.22) présente, en novembre 1968, un larmoiement chronique 
qui a fait suspecter, par l’ophtalmologiste consulté, une obstruction des voies lacrymales. Un cathé- 
térisme des canaux lacrymaux est effectué et une injection médicamenteuse, dans un but de drainage 
de la voie lacrymale, est faite. Le produit utilisé est le collyre a la terramycine-hydrocortisone des 
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Laboratoires Clin Comar. Sa composition est la suivante : 5 mg de terramycine et 15 mg d’hydro- 
cortisone par centimétre cube de produit, incorporés dans de l’huile minérale. 

Quelques jours aprés cette opération, se constitue un @déme, avec infiltration importante du cété 
gauche. Les deux paupitres gauches sont touchées, l'infiltration d’aspect inflammatoire s’étend en 
quelques jours pour atteindre l'ensemble des deux paupiéres, rétrécissant considérablement la fente 
palpébrale, et occuper la presque totalité de la joue gauche. 

Progressivement, s'est constituée également une nappe jaunasse d’aspect franchement xanthoma- 
teux. Pendant quelques mois, la malade est soumise a un traitement corticoide per os : cortancyl, 
30 mg par jour au début, puis 15 mg ensuite. 

Cette thérapeutique, sans changer l'aspect de la nappe xanthomateuse, a cependant pour effet de 
diminuer temporairement l’eedéme et l'infiltrat scléreux. 

Une biopsie de la paupitre gauche est effectuée (D" Garelly). L’épiderme ne présente pas de 
modifications notables. Dans le derme superficiel moyen et profond, il existe de volumineuses cavités 
optiquement vides (rouge Soudan positif sur les coupes a congélation). Autour de ces cavités, 
sont massées des cellules histiocytaires 4 cytoplasme spumeux. Le reste de la préparation est le sitge 
d'un granulome dense, composé de lymphocytes et surtout d’éléments histiocytaires, dont la plupart 
ont un cytoplame spumeux (coloration rouge Soudan III positive). Il n’existe pas de cellules géantes. 
L*examen en lumiére polarisée est négatif. Coloration thioflavine T : négatif ; violet de Paris : négatif. 
Aspect en faveur d’une thésaurismose réactionnelle. 

Des examens pratiqués au Laboratoire du Dt Laudat, au mois de juillet 1969, montrent : 


— Cholestérol : 3,06 g; 

— Triglycérides : 1,87 g: 

— Fractionnement des lipoprotéines : présence de pré-$-lipoprotéines. 

A noter que, depuis mai 1969, le lipavion a été prescrit aprés suppression des corticoides, et une 
amélioration trés nette a été obtenue. Cette malade reste sous surveillance et il sera discuté de l’oppor- 
tunité d’une thérapeutique complémentaire, chirurgicale ou autre. 
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Arsenicisme chronique dyschromique et kératosique, 


par M. Ch. GRUPPER et M™? R. DUREPAIRE 
(Paris) 


(Histologie : E. GARELLY). 


Classique dans ses manifestations cliniques, nous vous présentons ce nouveau cas 
d’arsenicisme chronique en raison de : 


— laspect typique de ses lésions, 
— lexistence sur l'une des biopsies d’un aspect rappelant un acanthome 4a cellules 
claires, 
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—- et surtout pour insister une fois de plus sur les dangers de la thérapeutique arse- 
nicale au long cours notamment dans le psoriasis. 


M™e Mor... Jeannine (dossier n° 31.05.11), A4gée de 38 ans, présente depuis lage de 18 ans un 
psoriasis d’intensité moyenne. Traitée d’abord par des préparations locales pendant 2 ans, elle com- 
mence a l’4ge de 20 ans une série de cures arsenicales d’abord par de la liqueur de Fowler puis par 
psothanol, puis par psorintern (non commercialisé en France). De l’age de 20 ans a l’age de 37 ans, 
elle fait ainsi une a deux cures par an, avec un bon résultat sur le psoriasis. Sept ans aprés le début 
du traitement, la malade remarque l’apparition progressive d’une pigmentation réticulée du tronc. 
Depuis 2 ans, soit 15 ans aprés le début du traitement, la malade est génée par une hyperkératose 
palmo-plantaire et de nombreuses verrucosités des mains. C’est pour ces lésions qu'elle consulte 
en juillet 1969 dans notre Service. 

Le psoriasis est alors minime : quelques plaques du cuir chevelu, quelques éléments sur les 
membres. I] existe surtout des signes cutanés d’arsenicisme évident : pigmentation, kératose. 

La pigmentation est typique, réticulée avec quelques macules dépigmentées réalisant un aspect 
en « gouttes de pluie ». Elle si¢ge essentiellement sur le tronc. Les kératoses sont de deux types 
palmo-plantaires, avec au niveau des paumes un aspect finement papuleux, perlé et au niveau des 
pieds un épaississement irrégulier en grosses papules de la peau plantaire ; sur les faces latérales des 
doigts, ie dos des mains, les jambes existent des éléments d’aspect verruqueux. Aucune kératose n’a 


un aspect inflammatoire, aucune n’est ulcérée. 
L’examen unguéal note par ailleurs l’existence d'une cannelure médiane, longitudinale en chevrons, 


légérement pigmentée, des deux pouces. 

Nous n’avons pas trouvé en d'autres régions d’éléments évoquant une lésion épithéliomateuse ou 
pré-épithéliomateuse. Nous n’avons pas retrouvé, non plus, d’edéme du dos des mains et du dos 
des pieds tel celui existant chez le malade présenté par le P™ Beurey &4 Nancy en novembre 1969. 

L’examen général de cette malade a montré quelques signes fort inquiétants un amaigrisse- 
ment de 7 kg en 1 an avec anorexie ; une bronchite chronique ayant débuté a l’age de 32 ans, et 
il faut souligner que la malade fume deux paquets de cigarettes par jour (le bilan pneumologique 
est en cours). Le reste de l’examen était sensiblement normal, il n’existait pas de signe clinique de 
polynévrite, pas d’hépatomégalie. 

Nous avons fait chez cette malade 6 biopsies ces biopsies ont été pratiquées sur les lésions 
kératosiques du dos de la main, de la paume de la main et de la plante des pieds. 

« L’une des biopsies du dos de la main montre une hyperacanthose, dans laquelle il existe un 
foyer multi-centrique trés bien limité, une clarification des cellules du corps muqueux de Malpighi 
qui prennent le P. A. S. (coloration disparaissant aprés amylase). En regard de ce foyer, on note 
une parakératose bien limitée. Le reste de l’épiderme est le si¢ge d'une hyperkératose orthokérato- , 


sique. L’aspect rappelle celui de l’acanthome 4 cellules claires. 
Sur toutes les autres biopsies, il existe une hyperacanthose avec hyperkératose orthokératosique. 


Sur aucune on n’observe de vacuolisation des cellules basales. 
La biopsie de la pigmentation du thorax ne montre qu'une trés discréte hyperpigmentation des 


cellules basales, sans autre modification spécifique. » 

Les dosages d’arsenic effectués A plusieurs reprises au Laboratoire Central de la Préfecture de 
Police ont retrouvé 5 mg d’arsenic par kilogramme de cheveux (normale inférieure 4 3,5 mg). Il 
n’y avait pas d’arsenic dosable dans les urines, ni dans les ongles. 

Les numérations globulaires, la formule sanguine, la vitesse de sédimentation et les bilans hépa- 
tiques et rénaux sont normaux. 

Nous avons tenté de traiter cette malade par la D-pénicillamine (Cuprimine) 4 raison de 450 mg/jour 
(3 capsules par jour) sous surveillance hématologique et rénale hebdomadaire. Nous n’avons, aprés 
6 semaines, pas constaté d’amélioration clinique. La recherche d’arsenic dans les urines est restée 


négative. Le médicament a été bien toléré. 
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En résumé : M™ Mor... présente un arsenicisme chronique post-thérapeutique 
typique avec dyschromie et kératoses compliqué d’atteinte de l'état général, et de bron- 
chite chronique, particulier par l'image histologique de l'une des lésions. 

Nous aimerions faire au sujet de cette observation trois ordres de commentaires : 
cliniques, anatomo-pathologiques et thérapeutiques. 


a) Sur le plan clinique, cet arsenicisme chronique correspond parfaitement aux des- 
criptions classiques des dyschromies et kératoses arsenicales. Il est méme possible, chez 
cette malade, de connaitre la durée de l’intoxication avant la survenue de la mélano- 
dermie (7 ans) et des kératoses (15-16 ans). 

Trois éléments nous semblent particuli¢rement intéressants 


L’aspect des kératoses palmaires qui, constituées de petites papules transparentes, 
perlées, 4 peine saillantes, répondent également a la description donnée par Dobson 
des kératoses palmaires associées a un cancer. 

L’absence de lésions inflammatoires, ou ulcérées, ou de type maladie de Bowen, 
ou franchement épithéliomateuses, complications classiques de prés de 50 p. 100 des cas 
d’arsenicisme chronique. 

L ‘association a des manifestations générales et surtout respiratoires. Nous sommes 
en effet tentés, malgré lintoxication tabagique, de considérer cette bronchite apparue 
chez une femme de 32 ans, comme une complication de son arsenicisme. En effet, 
selon la statistique rapportée par W. Braun au 13° Congrés International de Derma- 
tologie et portant sur 54 cas d’arsenicisme chronique observés chez des vignerons 
27 étaient compliqués de bronchite chronique, 22 de cancer du poumon, 25 de cirrhose. 
Quant aux lésions unguéales, elles ressemblent assez 4 la « dystrophie unguéale médiane 
en chevrons », décrite par R. Leclerca, voisine de la dystrophie unguéale médiane cana- 
liforme de Heller. Elles sont d’apparition relativement récente et n’ont jamais disparu. 
Connaissant la possibilité de lésions unguéales dans l’arsenicisme, notamment de stries 
longitudinales brunatres de Mees, nous ne savons quelle valeur accorder aux Ilésions 
observéees. 


b) Sur le plan anatomo-pathologique : sur le thorax, pigmentation spécifique, sur 
les lésions de la paume, hyperacanthose non spécifique, sur une kératose du dos de 
la main, hyperacanthose des cellules du corps de Malpighi. 

c) Sur le plan thérapeutique : la D-pénicillamine que nous avons utilisée chez cette 
malade n’a pas entrainé une augmentation de Il’excrétion urinaire d’arsenic. Ce fait a 
également été observé dans le cas du P" Beurey. 

Etant donné les risques d’arsenicisme chronique, si le traitement institué semble 
insuffisant, nous pensons soumettre cette malade A une ou plusieurs cures de dimer- 
caprol (BAL) (produit d’ailleurs peu maniable car il a une toxicité préparée). 
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COMMUNICATIONS 


Un cas d’association de maladie de Kyrle 
et d’hyperkératose lenticulaire perstans de Flegel, 


par M. E. KocsarpD 
(Sydney, Australie) 


(présenté par M. B. DUPERRAT). 


Les variations régionales de l’aspect morphologique des dermatoses constituent un 
des plus intéressants sujets de dermatologie. Les modifications peuvent étre assez pro- 
fondes pour rendre a I’eil non averti la dermatose méconnaissable. Le présent cas 
est une bonne illustration de ce phénoméne général. Il constitue un intéressant paral- 
léle aux relations entre la maladie de Darier et l’acrokératose verruciforme de Hopf. 
Notre propos est d’envisager une relation similaire entre la kératose de Kyrle et hyper- 
kératose lenticulaire perstans de Flegel. 


Comme les cas de Flegel et Gruneberg notre premier malade montrait les manifestations clas- 
siques de la kératose lenticulaire. Il y avait sur les extrémités des kératoses dissiminées, jaunes, rouge 
gris, irrégulitres, plus nombreuses sur le dos des pieds et sur les chevilles. Au grattage méthodique 
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les kératoses deviennent argentées sur leur surface et l'ablation des squames des papules laisse 
des aires irrégulitrement piquetées, parfois un peu saignantes. Nous trouvons, en plus, des petites 
papules kératosiques sur le tronc, non signalées précédemment (1) (7). Nous trouvons aussi des 
piquetés des paumes et des plantes comme chez les deux malades de Gruneberg. Ces derniers ne 


sont pas signalés dans le cas original de Flegel en 1958 (1). 

Un tel aspect clinique aurait pu étre facilement pris pour un psoriasis ou une forme atypique de 
kératose solaire, ou une « stucco-keratosis », mais l’aspect histologique est particulier et nettement 
différent de celui des dermatoses cliniquement voisines. Les principaux traits sont les suivants 
hyperkératose parakératosique avec atrophie de l’épiderme sous-jacent et infiltrats considérables du 
derme supérieur collant a l’épiderme comme un lichen plan. La marge inférieure de cet infiltrat 
lympho-histiocytaire est au niveau de la couche sous-papillaire et est nette. En quelques points, il 
y a des prolongements interpapillaires mais jamais acérés comme ceux du lichen plan. La couche 
granuleuse manque le plus souvent. Quelques cellules épidermiques ont un peu d’edéme périnucléaire, 
mais sans dyskératose ni exocytose. 

Notre second malade fut vu en 1969 (9). Sur les extrémités, il présentait une typique H. L. P. 
Chez cet homme de 64 ans la dermatose avait débuté autour des chevilles 30 ans avant. En outre, 
on observait sur la face postérieure des cuisses et autour des coudes des papules rondes, kératosiques, 
caractéristiques de la maladie de Kyrie. 

L*histologie des lésions des cuisses montre un aspect typique de Kyrle. En quelques points le 
bouchon parakératosique vient au contact direct du derme. Depuis les études de de Graciansky, 
de Quiroga, de Carter et Constantine (10) sur le diagnostic histologique du Kyrle, la pénétration 
du derme par le bouchon parakératosique n'est plus considérée comme essentielle. Dans notre cas, 
dans la couche cornée parakératosique, il y a des foyers d'un matériel basophile granuleux, qui ne 
donne pas de colorations par les colorants du tissu élastique et qui ont été considérés comme patho- 
gnomoniques du Kyrle par Carter et Constantine. Ils pensent que ce sont les reliquats de la réac- 
tion granulomateuse du derme superficiel au bouchon parakératosique pénétrant. L’infiltrat granulo- 
mateux est emporté par l’épiderme proliférant et éliminé avec la couche cornée. Ce signe indiquerait 
donc qu'une perforation s'est produite 4 un moment donné. 

L’histologie des lésions de la cheville de notre second malade montre toutes les transitions entre 
l’aspect typique de Kyrle et celui de Flegel. Au faible grossissement, on peut voir dans le méme 
champ, d’un cété une tendance a une « Kyrle-like » pénétration de l’épiderme dans une sorte d’enton- 
noir, et, de l'autre cété, le « lichen nitidus-like » infiltrat dermique soulevant l|’épiderme atrophique, 
toute la lésion étant recouverte par une épaisse couche cornée parakératosique. 


Considérant cette disposition histo-pathologique, on comprend les relations entre 
ces deux rares kératoses papuleuses et il existe un série de modifications allant du 
Kyrle au Flegel. 

Outre les diagnostics différentiels plus haut mentionnés : psoriasis, kératoses solaires 
et stucco-kératose, récemment nous avons observé une autre lésion rare qui peut clini- 
quement simuler des lésions d’histiocytosis X (la forme de l’adulte du Letterer-Siwe). 
L’absence d’exocytose dans le H. L. P. et sa présence dans Vhistiocytosis X permet la 
distinction entre ces deux rares kératoses papuleuses inflammatoires. 
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Quelques résultats du traitement des ulcéres de jambe 
par homogreffes conservées, 


par M. G. ROUSSELET et M™° N. ROUSSELET 
(Rennes) 


(présentés par M. B. DUPERRAT). 


A la suite de plusieurs travaux de Laugier et de la communication de Lagrot, 
Bazex et coll. devant la Société de Dermatologie 4 Marseille (25 janvier 1969), nous 
avons expérimenté le méme traitement des ulcéres de jambe par homogreffes de cadavre. 
Nos premiers essais ont porté sur 10 malades du Service Alibert que nous avons suivis 
pendant 6 mois. 


Le groupe des malades étudiés se compose de 8 femmes et 2 hommes ; leur Age s’échelonne entre 
56 et 85 ans. 

Nous les avons sélectionnés en fonction surtout de l‘impossibilité of nous nous trouvions de 
réduire leurs ulcéres, aprés une hospitalisation qui atteignait 6 mois dans tous les cas, et durait 
depuis 20 mois pour l'un d’entre eux. 

La durée d’évolution des ulcéres allait de 7 ans pour le plus ancien (chez une femme de 85 ans 
en mauvais état général) 4 1 an pour les plus récents, la moyenne se situant 4 2 ans et 7 mois ; 
tous étaient de si¢ge malléolaire, l'un atteignant de plus la région postérieure du cou-de-pied, un 
autre débordant sur la face antérieure de la cheville ; 3 sur 10 étaient bilatéraux ; leur taille dépas- 
sait 50 cm’ dans tous les cas. Deux étaient douloureux ; tous étaient surinfectés, soit par le pyo- 
cyanique, soit par le staphylocoque, soit par l’entérocoque ou le Proteus, ces trois derniers germes 
étant trés souvent associés. 

Les donneurs n’ont fait l'objet d’aucune sélection préalable ; nous n’avons tenu compte d’aucun 
crittre de compatibilité. Deux des trois donneurs utilisés étaient décédés d’affections chroniques, 
l'un d’eux ayant présenté une cachexie terminale d’une maladie d’Addison, l'autre ayant succombé 
aux suites d’un épithélioma bronchique ; un troisitme, étant décédé brutalement d’un infarctus myo- 
cardique. 

Les greffons ont été prélevés la premiére fois, faute de matériel, au bistouri simple, en dégrais- 
sant le plus possible la face sous-dermique du greffon dans un deuxiéme temps ; les fois suivantes 
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les prélévements ont été faits sur les deux cuisses des donneurs avec le rasoir de Lagrot modifié par 
Dufourmentel, ce qui a permis d’obtenir le matériel dermo-épidermique mince de 2/10 de milli- 
métre prescrit dans l'article de référence (1). Les greffons ont ensuite été nettoyés a l'éther pour 
les débarrasser de Vhuile de vaseline utilisée lors du prélévement au rasoir, puis conservés au trigi- 
daire dans une solution de gentalline (une ampoule dans un flacon de 500 cm’ de sérum physiolo- 
gique). Nous avons pensé, en utilisant cet antibiotique, éviter tout risque de sensibilisation — ce 
que nous redoutions avec la pénicilline initialement proposée. La durée de conservation dans ces 
conditions parait étre de 3 semaines environ. 


Resultats. 


A court terme : le premier pansement est levé vers le 5° jour; il faut le faire avec 
une extréme prudence, sous peine de tout enlever ; les premiers essais nous ont conduits 
& abandonner le tulle gras comme support du greffon et a utiliser une préparation 
contenant de la staphylomycine associée 4 de la polymyxine dans de la vaseline, en 
ne lésinant pas sur la quantité de pommade employée. 

A ces conditions, on est frappé par la disparition des douleurs lorsqu’elles exis- 
taient : par la réduction de linfection, quels qu’aient été les problémes de détersion 
au eours des semaines précédentes ; par l’existence d’adhérences du greffon a lulcére 
en quelques points. 


L’élimination du greffon se fait vers le 20° jour; l’épaisseur de la greffe ne semble 
pas jouer un réle prépondérant ; au contraire, la greffe de peau totale effectuée lors 
des premiers essais fut trés longue a se nécroser (6 semaines). On peut donc se deman- 
der sil est indispensable de réaliser un greffon trés mince, plus difficile 4 manier 
lors de la pose ultérieure. 


Aprés élimination du greffon, on se trouve devant un ulcére bourgeonnant, beau- 
coup plus propre, de niveau avec les plans voisins, et dont la surface a diminué de 
moitié ou des deux tiers. 


Il faut prendre garde, dés lors, de s’endormir sur les lauriers acquis, car lulcération 
restante ne demande qu’a s’agrandir 4 nouveau, a se réinfecter; la meilleure solution 
parait étre de pratiquer de nouvelles greffes de peau conservée ; la tolérance parait 
identique aux greffons successifs : 4 de nos malades ont ainsi subi 2 greffes, 2 autres 
en ont subi 3. 


Au total, 3 mois aprés la premiére greffe : 2 malades étaient décédés d'une affection 
intercurrente ; 6 étaient sortis du Service et 4 d’entre eux était complétement cica- 
trisés ; 2 restaient hospitalisés, leurs ulcéres ayant diminué de taille. 


Au 6° mois, 2 seulement restaient cicatrisés, 4 autres s’étaient 4 nouveau ouverts 
ou s étaient aggravés, les deux derniers occupant toujours leur lit dhépital sans paraitre 
pour autant plus mécontents de leur sort. 


(1) Nous remercions le D' Pailheret de nous avoir initié a la technique de prélévement. 
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Conclusions. 


Cette méthode de traitement nous parait avoir un intérét essentiellement écouomique, 
puisque sans aucun danger et avec une tolérance remarquable, elle permet a peu de 
frais de raccourcir de facon spectaculaire la durée de l’hospitalisation. 

Il ne nous a pas semblé cependant que les résultats obtenus soient particuliérement 
durables, ni les cicatrices plus solides que celles obtenues par d’autres méthodes. Mais 
les échecs enregistrés nous paraissent provenir de l’absence de traitement concomitant 
de la stase veineuse qui était a l’origine de ces ulcéres ; lorsque ces malades ont pu 
étre repris et la stase traitée, la cicatrisation parait acquise depuis plusieurs mois. 

Les deux techniques se complétent alors remarquablement, et la perspective de voir 
nos salles se vider des ulcéres de jambe qui les encombrent depuis des années nous 
incite A poursuivre cette méthode de traitement. 


Un cas de mucinose-lymphogranulomatose, 


par MM. H. E. Kteimne-Natrop, H. Jacosi et S. ENGEL 
(Dresde) 


(présentés par M. B. DUPERRAT) 


Voici lobservation : une employée de banque, née en 1925, était traitée depuis 
1948 pour une prétendue hypothyroidie. En 1956, apparait un prurit 4 peine suppor- 
table. Puis la chevelure commence a tomber. A son hospitalisation, en juin 1967, la 
femme avait un éryth¢me universel, la peau épaisse et rugueuse, avec des gros fron- 
cements sur la face ct aux grandes articulations. Aspect de peau d’orange avec des 
agrégats papuleux i la face, au cou, aux extrémités et aux fesses, des é¢gratignures, 
les cheveux friables et pauvres, les ongles épais et décolorés. II existe des adénopathies, 
surtout claviculaires droites. Les biopsies sont colorées au Gomori et aux diverses 
réaction métachromatiques ainsi que mucicarmin, P. A. S. et bleu Alcian, confirment 
la mucinose. 

Les épreuves de laboratoire sérologiques, chimiques et électrophorétiques ne mon- 
trent pas de particularités. Le radioiode test montre une fonction normale du corps 
thyroide. Par le scintigramme, une réception de liode trés défectueuse dans le pdle 
supérieur du lobe gauche du corps thyroide, aucune accumulation intrathoracique 
diode. Par le contréle radiologique on découvre une grande tumeur médiastinale 
antérieure. Son examen histologique montre un type scléreux de Hodgkin. On pra- 
tique la radiothérapie profonde du médiastin, des fosses sus-claviculaires et de laisselle 
droite. Les ganglions disparaissent. Au bout d’un an Il’état de la peau, des cheveux 
et des ongles était normal et la malade pouvait travailler. Il subsistait seulement des 
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papules multiples, discrétes et folliculaires. L’électrophorégramme était normal, comme 


au premier examen. 

Les démangeaisons et sueurs de la malade étaient donc expliquées par la découverte 
de la lymphogranulomatose. La radiothérapie a entrainé le retour a la normale de 
la peau, de sorte que la relation entre les deux sont démontrées. Les altérations cuta- 
nées para-hodgkiniennes se présentaient donc sous la forme d’une mucinose, fait qui 
n’avait pas encore été décrit 4 notre connaissance. 

L’hypothése d’une mucinose primitive, qui n’est pas forcément exclue, aurait pour 
conséquence une discussion délicate sur la définition et la nomenclature des mucinoses 
ou myxodermies. 

Quoi qu'il en soit la corrélation entre mucinose et lymphogranulomatose maligne, 


ici évidente, n’avait pas été décrite jusqu’a présent. 


Le Secrétaire de séance : 
J. GUILAINE. 
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PRESENTATIONS DE MALADES 


Eléphantiasis génital. Suppuration chronique cruro-périnéo-fessiére 


par M. E. Hapipa, M"*® J. Sayac, MM. Ch. RicHAup, J.-J. BONERANDI 
et P. VALLETTE 
(Marseille). 


M. F... Camille, 51 ans, restaurateur. 


HISTOIRE DE LA MALADIE. 


Depuis une trentaine d’années, abcés successifs de la fesse gauche et du périnée. Ces abcés 
s‘ouvrent spontanément ou nécessitent une incision chirurgicale. 

Il y a trois ans, nouvel abcés sur la face postérieure de la cuisse gauche avec douleur, fiévre, 
ouverture spontanée, fistulisation. Extension du processus inflammatoire sur la région périnéale et 
le pubis avec institution progressive d’un état éléphantiasique au niveau de la verge et du scrotum. 
Phimosis. Mictions trés difficiles et douloureuses. 


ANTECEDENTS PERSONNELS. 
En 1947, syphilis secondaire, traitée exclusivement par bismuth. Psoriasis. Pas d’antécédent tuber- 
culeux. Pas de séjour en région tropicale. 


EXAMEN CLINIQUE. 

Sur la face postérieure de la cuisse gauche, placard suppuratif, infiltré, mamelonné, végétant, 
avec de nombreux orifices fistuleux, laissant sourdre une sérosité purulente ou du pus. Lésions 
inflammatoires génito-périnéo-fessiéres. Pas d’adénopathie perceptible. Psoriasis. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES. 

1° Bactériologique du pus. — Nombreux examens : présence de bacilles colimorphes. Un seul 
examen : présence de staphylocoques Chapman positif. Pas de B. K. 

2° Intradermo-réaction de Frei (lygranum-test) : négative. 

3° Examen endoscopique ano-rectal (D® Sarles) : normal. 

4° Urétrographie : normale. 

5° Histologie (D" Sayag). — Sous un épiderme hyperplasique on observe, dans le derme, de 
tres nombreuses lymphangiectasies occupant et dilatant les papilles. Il existe un infiltrat inflammatoire 
dense presque uniquement plasmocytaire, s’étendant du derme superficiel 4 l‘hypoderme, en vastes 
nappes ou en coulées périvasculaires. Pas d’altération vasculaires notable. Conclusion : image 
de dermite inflammatoire chronique sans signature étiologique, associée a des lymphangiec- 
tasies. 

6° Sérologie de la syphilis. — B.-W. : négatif. V. D. R. L. : négatif. Kline : ++ (2). Immuno- 
fluorescence : positive. Nelson 100 p. 100. I. D. R. a la luétine : négative. 


7° Echelle tuberculinique : 5 U. positive: 0,5 U. trés légére positivité; 0,05 U. négative. 
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TRAITEMENT. 

le Antibiothérapie générale : hexacycline, gentaline, pénicilline. 

2° Intervention chirurgicale (P*™ Richaud) : Incision sus-pubienne horizontale au-dessus des 
lésions pubiennes et deux contre-incisions circonscrivant le triangle pubien jusqu’a la base de la 
verge. Incision dorsale de la verge emportant une lanitre de peau le long de la face dorsale de la 
verge, avec libération du ligament suspenseur de la verge. Mobilisation et pelage de la peau 
préputiale restante ventrale (aprés circoncision antérieure incomplete) avec pelage du fourreau sur 
les faces latérales de la verge jusqu’au corps spongieux indemne. Bascule du lambeau préputial 
perforé au travers duquel passe le gland. Le lambeau est appliqué sur la face dorsale de la verge, 
jusqu’aé la région pubienne. Suture cutanéo-muqueuse au niveau du sillon balano-préputial. Suture 
par rapprochement de l’excision pubienne. 


En présence de cet éléphantiasis génital avec suppuration chronique cruro-périnéo- 
fessiére, survenant chez un ancien syphilitique, le diagnostic de syphilis ne saurait étre 
retenu. Les hypothéses de mycose, de tuberculose, de maladie de Nicolas-Favre, de 
dysembryoplasie kystique nous semblent devoir étre également éliminées. Les deux 
diagnostics a discuter sont ceux d’acné conglobata ou d’hydrosadénite (maladie de 
Verneuil). Le point de départ de ce processus suppuratif est-il pilo-sébacé ou sudo- 
ripare ? Il est difficile de le dire. 

Du point de vue thérapeutique, comme chacun sait, les médications anti-infectieuse, 
anti-inflammatoire ou physiothérapique sont habituellement inopérantes ou ne donnent 
que des résultats éphéméres. Le seul traitement valable est chirurgical. Un premier 
temps a dd étre effectué par l'urologue en raison de l’importance des troubles uri- 
naires fonctionnels. Cette intervention doit étre complétée par une large exérése des 
foyers suppuratifs, sous protection antibiotique, avec éventuellement traitement répa- 


rateur. 


Mycosis fongoide avec étude lymphographique, 


par MM. J. Bonnet, E. CALas, M. KASBARIAN et J.-P. CHANDON 
(Marseille). 


G... Joseph, agé de 74 ans. 
La maladie remonte & décembre 1966. Aspect d’eczéma banal récidivant. 


Erythrodermie en avril 1969, avec lésions nodulaires violacées des flancs. Polyadénopathie et 
splénomégalie. 

Biopsie cutanée (P* Bonneau). — Infiltrat polymorphe dermique de nature histioplasmocytaire 
avec anomalies nucléaires. 

Biopsie du nodule du flanc. — Infiltration granulomateuse périvasculaire avec rares anomalies 
cellulaires. 

Biopsie ganglionnaire (D* Lieutaud). — Aspect de granulome polymorphe avec nombreuses 


cellules monocytoides, éléments réticulaires souvent atypiques et index mitotique élevé. 
Amélioration clinique sous cortancyl (30 mg). 
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Rechute en octobre 1969 avec hépatomégalie, splénomégalie trés importante et polyadéno- 
pathie. 

Biopsie cutanée. — Infiltrat dermique histiolymphoplasmocytaire avec nombreux polynucléaires. 
Anomalies nucléaires et index mitotique élevé. 

V. S. : 96/131. 

N. F. S. : 14.000 G. B. Monocytose a 32 p. 100. 

Myélogramme : Infiltration assez importante de cellules réticulaires avec anomalies nucléaires. 

Etude en microscopie électronique de la biopsie cutanée. Etude en microscopie optique et élec- 


tronique d'une biopsie médullaire sont en cours. 
Lymphographie : Hypertrophie des chaines inguinales et rétro-crurales gauches. Un grand 


nombre de ganglions opacifiés présentent un caractére d’adénopathie maligne : micro- et macro- 
lacunes centrales et périphériques, ponctuation a gros grains. Au total : Aspect identique a celui 


observé lors des hémopathies malignes. 
Découverte sur les clichés systématiques du squelette, d'une lacune de la métaphyse inférieure 


de (humérus gauche qui pose le probléme de sa nature : ostéome ostéoide ou métastase lytique. 
TRAITEMENT D’ATTENTE : & base de cortancyl. 


Hématodermie avec étude lymphographique 


(2° presentation), 


par MM. J. Bonnet, E. CaLas, M. KASBARIAN et J.-P. CHANDON 
(Marseille). 


R... Francois, 4gé de 62 ans. 

Erythrodermie avec éléments papulo-squameux, évoluant depuis 1963, aprés lésions séches datant 
de 12 ans. 

Hospitalisation en 1966 dans le Service du P* Témime avec /'¢ présentation du cas a la Filiale 
marseillaise de la Société Francaise de Dermatologie le 19 novembre 1966 sous le titre d’Erythro- 
dermie avec éléments papulo-squameux. 

Juin 1969 : Erythrodermie avec nombreuses papules séches, desquamantes, légérement pruri- 
gineuses. Adénopathies. Splénomégalie modérée. Ulcération atone violacée de 3 XxX 2 cm sur la 
paume de la main gauche. 

Guérison de l'ulcération par électronthérapie (D* Clément). 

Biopsie cutanée (P* Bonneau). — Epiderme hyperplasique avec légére dyskératose. Infiltrat 
dermique superficiel en plages constituées de cellules réticulaires avec quelques grandes cellules 
de type cellules du mycosis. Certaines ont des aspects atypiques avec noyaux irréguliers. 

Etude en microscopie électronique, en cours. 

V. S., N. F. S. et myélogramme normaux. 

Octobre 1969 : Multiplication des lésions papuleuses avec espaces réservés de peau saine. 

Lymphographie : Hypertrophie franche des chaines inguinales droite et gauche, iliaques externes 


droite et gauche. 
Un grand nombre de ces ganglions ont un aspect évocateur d’hémopathie maligne : Aspect 


micro- et macro-nodulaire, ponctuation en gros grains. 
Traitement d’attente & base de cortancyl puis de depo-medrol, mal supporté, du point de vue 
digestif. 
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Maladie de Besnier-Baeck-Schaumann avec polynévrite ou rosacée, 


par MM. J. Bonnet, E. CAtas, G. SERRATRICE et A. FLORENS 
(Marseille). 


D... Thérése, 46 ans, présente une éruption de papules du visage, survenue aprés une série 
d’injections d’extrait de foie. De juillet 4 aodt 1969, extension des lésions au nez. 

A la Clinique rhumatologique, la malade est soignée pour polynévrite des membres inférieurs 
d’étiologie inconnue. 

Essai de rattachement a la maladie de B.-B.-S. de l'ensemble, d’autant plus que la cuti a la 
tuberculine est négative. 

Mais une biopsie, demandée pour confirmer ou non le diagnostic, plaide en faveur d'une 
rosacée. Explorée actuellement par tests cutanés : candidine, etc. pour traitement éventuel par 
désensibilisation. 


Nécrose des territoires du trijumeau, 


par MM. J. Bonnet, E. Catas, R. DEL’ANNo et J. BACCONNIER 
(Marseille). 


M... Marcelle, 85 ans, a eu en 1954 une névralgie du trijumeau gauche. 

Aprés échec des traitements antalgiques, sont réalisées des infiltrations alcooliques du trijumeau 
en 1958 et en 1959, puis infiltration du ganglion de Gasser. 

En 1960 : anesthésie a tous les modes de Il‘hémiface et apparition d'une petite ulcération du 
cuir chevelu, territoire de l’ophtalmique, puis en 1965 du sillon naso-génien, territoire du maxil- 
laire supérieur. 

Depuis, succession de cicatrisations et de rechutes. 

Nécrose actuelle avec aspect térébrant rappelant l'ulcus rodens. Biopsie impossible. 


Lichen plan atypique, confirmé histologiquement, 


par MM. J. Bonner, E. Catas et R. DEL’ANNO 
(Marseille). 


I... Francis, 32 ans, cantonnier. Eruption du visage 4 poussées fréquentes depuis depuis deux ans, 
prise pour un lupus érythémateux. 

Mais inaction des antipaludéens de synthése et apparition depuis deux mois de lésions des 
mains simulant un granulome annulaire. 


Biopsie d'un des éléments de la main (P™ Payan et Garbe), en faveur d'un lichen plan (7 novem- 
bre 1969). 


Hémogramme normal. V. S. G. 
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Lymphocytome cutané de laile du nez. 
Diagnostic cytologique confirmé histologiquement, 


par M. P. TEMIME 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


Mme D.... 61 ans, a consulté un chirurgien qui nous renvoie cette personne, pour une 
« boule sur l'aile du nez gauche », apparue deux mois auparavant, sans notion connue de trau- 
matisme ou de pigire d’insecte. 

Nous constatons au niveau indiqué, une tumeur réguli¢re en déme légérement saillant, de 
12 mm de long sur 10 mm de large, rose, recouverte de fines télangiectasies, non translucide, de 
consistance ferme, rénittente, non mobilisable, non douloureuse, sans adénopathie satellite. 

Cette patiente étant une ancienne tuberculeuse, nous recherchons et ne trouvons pas de signes 
en faveur d’un lupus vulgaire; du méme coup, nous pouvons éliminer une sarcoidose a gros 
nodule. Notre diagnostic hésite entre une grosse perle d'E. O. A. baso-cellulaire ou un kyste épi- 
dermoide. 

A tout hasard, nous ponctionnons 4a l'aiguille fine cette petite tumeur et ramenons une infime 
parcelle d’une sorte de suc que nous étalons sur une lame. 

L’examen cytologique nous montre rapidement que le frottis est trés riche en cellules mononucléées 
qui, au plus fort grossissement apparaissent comme étant avant tout des lymphocytes, petits et 
grands, et accessoirement, comme des lymphoblastes. Les cellules réticulaires sont rares de méme que 
les polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. 

L’examen histologique montre un épiderme sensiblement normal. Le derme est occupé sur toute 
son épaisseur par un infiltrat constitué presque uniquement de lymphocytes. On observe également 
quelques cellules de type réticulaire. On n’observe pas d’organisation folliculaire. On ne décéle ni 
mitose, ni monstruosité nucléaire. 

En conclusion, il s'agit d’un lymphocytome cutané. 

L’évolution se fait trés rapidement vers la résolution, aprés 15 jours d’antibiothérapie et 
corticothérapie générale, arrétée pour faire place a une corticothérapie locale forte (acétate de 
fluocinolone a 0,2 p. 100). La lésion disparait progressivement et devient méconnaissable. 


Mycosis fongoide érythrodermique, 


par MM. P. Témime, Y. Privat, A. Haixk, J.-P. MARCHAND et M"*® CLairReT 
(Marseille). 


(Histologie » A. STAHL). 


Mme B..., 68 ans, est admise dans le Service en octobre 1969 pour une érythrodermie apparue 


trois mois auparavant. 
Le début de la maladie semble se situer en 1963 par l’apparition d'une éruption faite d’éléments 
érythémateux, squameux en bordure, trés prurigineux, de taille variable, iniéressant surtout les mem- 
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bres supérieurs et qui vont s’étendre progressivement au reste du corps. Le diagnostic alors envisagé 
était psoriasis ou eczématides. La thérapeutique entreprise se composait de corticoides et de cures 
thermales &4 La Roche-Posay. 

Aprés 4 ans d’évolution et devant l’aspect persistant des lésions, une biopsie est pratiquée 
et conclut en faveur d’un mycosis fongoide. 

La malade est hospitalisée dans le Service du P* Duperrat en 1968. Une deuxi¢me biopsie 
confirme le diagnostic : « A l’examen histologique, l’épaisseur de l'infiltrat contraste avec le peu 
d‘infiltration cutanée. En effet, le derme superficiel et une grosse partie du derme moyen est 
envahi par un infiltrat polymorphe a la fois réticulaire et lymphocytaire. Cet infiltrat amincit l’épi- 
derme et l’envahit sous forme de théques. D’autre part, il se poursuit en profondeur autour des 
annexes et des vaisseaux, méme jusqu’a l’hypoderme. Cependant, on est frappé par l’importance 
des éléments lymphocytaires et leur groupement en vastes follicules ce qui fait penser a la possi- 
bilité d'une leucose associée. En conclusion : mycosis fongoide ». 

L*hémogramme, le myélogramme, la radiographie thoracique, la lymphographie étaient nor- 
maux. Il n’y avait pas d’adénopathie. La malade recoit une corticothérapie (4 c./jour de céles- 
téne). L’érythrodermie apparait en juillet 1969 et entraine une nouvelle hospitalisation a Gap, 
ot l'on note depuis quelques petits tumeurs inguinales et axillaires ulcérées, puis cicatrisées avec 
un simple traitement local. A ce moment, la malade est maintenue avec 3 comprimés de célesténe 
par jour. Mais devant la persistance de l’érythrodermie, elle nous est adressée. 

A son entrée, érythrodermie généralisée trés prurigineuse, squameuse, mais non infiltrée et 
non lichénifiée. 

La biopsie pratiquée révéle : 

« Le fragment examiné est recouvert par un épiderme irrégulier. Le derme est infiltré massi- 
vement de cellules lymphoides, de cellules de la série réticulo-histiocytaire. Parmi ces derniéres, 
certaines sont de grande taille, et pourvues d’un noyau franchement atypique. On observe également 
des éléments multinucléés. L’aspect de ces cellules est trés évocateur de cellules mycosiques. Les 
mitoses et les atypies nucléaires sont relativement fréquentes dans tous les éléments de la série 
réticulo-histiocytaire. On n’observe pas d’éosinophilie. On rencontre, par contre, quelques plasmocytes. 
On ne voit pas de théques intra-épidermiques. 

En conclusion : il s’agit d'une réticulose maligne vraisemblablement a type de mycosis fon- 
goide ». 

Les N. F. pratiquées a diverses reprises tendent & mettre en évidence une anémie discréte 
autour de 4.000.000 et une leucocytose relativement importante oscillant entre 18.400 et 10.600. 

Le traitement entrepris dans le Service comprend : célesténe (3 c./jour), synacthéne (2 injections 
I. M./semaine) et doxergan. La corticothérapie a été donnée 4 doses dégressives en baissant par palier 
de 1 chaque semaine et on lui a substitué de la vitamine A-acide 4 raison de 100 mg/semaine, puis 
200 mg/semaine, puis 300 mg. Pendant cette substitution thérapeutique, l’amélioration obtenue 
s’est maintenue. 

L’érythrodermie a bien rétrocédé mais apparition de quelques placards infiltrés sur le cuir chevelu, 


sur le manubrium sternal et le creux sus-claviculaire, et d’adénopathies sus-claviculaire droite et 
inguinale gauche, dont la nature reste a préciser. 


Ce cas illustre une fois de plus les difficultés qu’il y a 4 vouloir garder les cadres 


classiques, en l’occurrence 4 vouloir considérer comme entité différente les mycosis 
fongoides et les réticuloses histiocytaires. On remarque en effet que : 


1° SUR LE PLAN HISTOLOGIQUE : 


— La biopsie pratiquée dans le Service du P* Duperrat, si elle montrait un infiltrat 
envahissant I’épiderme sous forme de théques ainsi qu’un certain polymorphisme, met- 
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tait également en évidence une prolongation de cet infiltrat jusqu’a Thypoderme, fait 
essentiellement de lymphocytes et pouvant évoquer la possibilité d'une leucose asso- 
ciée. 

— L’examen histo-pathologique pratiqué dans le Service, sil montre lexistence 
d’éléments trés évocateurs de cellules mycosiques n’en montre pas moins également 
l'absence de théques et un infiltrat monomorphe. 


2° SUR LE PLAN CYTOLOGIQUE : 


— La cyto-scarification montre une richesse cellulaire notable dont les éléments 
sont constitués essentiellement par des éléments mononucléés de type histiocytaire, 
aux noyaux quelque fois hypertrophiés, des histiocytes soit isolés, soit groupés en pla- 
cards. 


3° SUR LE PLAN CLINIQUE : 


Jusqu’é présent, la malade se présentait comme une érythrodermie maligne de 
type hématodermique; la note érythrodermique s’effagant progressivement, laissant 
apparaitre quelques placards infiltrés. 

Quoi qu'il en soit de toute discussion nosologique, le pronostic et le traitement de 
cas semblables est suffisamment voisin pour que l'on admette le point de vue des 
auteurs anglo-saxons qui réunissent toutes ces affections dans un méme cadre, celui 
des lymphomes. 


Porphyrie cutanée tardive avec atteinte unguéale, 


par MM. P. Témime, Y. Privat, A. Haik, J.-P. MARCHAND et F. Kopp 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


M. H..., macon de 43 ans, présente depuis juillet 1969 une porphyrie cutanée tardive absolument 
typique du point de vue clinique, histologique et biologique. 

Cette observation n’aurait pas été rapportée si elle ne présentait pas une particularité qui nous 
“u paru intéressante, celle de l'atteinte unguéale du pouce. 

Aux dires du malade, il serait apparu autour de l’ongle une bulle a la suite de laquelle l’ongle 
a été partiellement détruit. En effet, a l'examen, on constate que la partie distale est atteinte, 
montrant une coloration brun noir de lJ’angle externe, un aspect friable au centre et une destruc- 
tion de l’angle interne, laissant apparaitre le lit sous-jacent desquamatif. Pas de périonyxis. Au 
niveau de la région matricielle, on constate la présence de trés nombreux micro-kystes qui pour- 
raient étre le reliquat de la lésion initiale. 

Cette atteinte unguéale au cours d’une porphyrie cutanée tardive a déja été décrite plusieurs 
fois; 4 notre connaissance, il n’a pas été pratiqué d’étude microscopique de cette onychose. Nous 
devons a la trés grande obligeance du P®* Achten de Bruxelles, une étude histologique d'une 
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portion d’ongle spontanément tombée : « Le fragment prélevé ne comporte pas d’ongle ventral; 
la tablette unguéale montre des remaniements trés importants : on y observe d’abord de trés 
nombreuses levures, il existe ume dégénérescence granuleuse de certaines cellules cornées, d'autres 
apparaissent hyperchromatiques au Mac-Manus. Parakératose +++. 

En conclusion : altérations unguéales d'origine matricielle, Onychomycose a levures ». 

Il est A noter qu’a la fin de son hospitalisation on pouvait observer une repousse de l’ongle. 


Papillomatosis corona glandis ou penis, 


par MM. P. TEMIME et A. STAHL. 
(Marseille). 


Si cette dénomination n’est pas la seule et la meilleure (papilles hirsutes du pénis de 
Majocchi, papillomes hirsutoides de la couronne du gland de Winer, papules perlées 
péniennes), elle évoque cependant bien Il’affection ou plutét l'état paraphysiologique, 
méconnu ou négligé, tellement il est banal. En effet, une récente étude américaine 
(Arch. of Derm., janvier 1969, 31-36) montre que ces lésions existent chez environ 
un homme sur quatre. De nombreux hommes ne s’en soucient guére, d’autres s’en 
inquiétent et consultent leur médecin qui pense généralement A des papillomes véné- 
riens ; c'est ce cui se passa chez notre patient qui présentait un aspect typique de 
papillomatose de la couronne du gland, caractérisé par la présence de fines excrois- 
sances, acuminées, papillomateuses, blanchatres ou couleur de peau, qui se disposent 
sur la couronne du gland en cercles de plusieurs rangées de sorte de « perles fines », 
pluriconcentriques, complets ou incomplets. Elles n’entrainent aucune géne fonction- 
nelle. 

Attribuées anciennement aux U. S. A. a la présence de glandes dites de Tyson, on en 
a aussi fait des lésions secondaires 4 la présence de glandes sébacées ectopiques ou 
hétérotopiques. Les examens histologiques qui ne sont pas trés fréquemment pratiqués 
montrent qu'il n’en est rien et qu'il existe plut6ét un état dermique fibro-vasculaire 
qui fait saillir ’épiderme légérement kératinisé A ce niveau. C’est ce que nous a révélé 
la biopsie pratiquée chez notre patient. 

La cause est inconnue, il s’agit peut-étre d'un hamartome (Baran, Réunion de 
Toulouse, 15 mars 1969, en a publié un cas avec histologie et fait état, avec humour, 
détudes d’anatomie comparée, pour dire qu'il existe de nombreux animaux qui pré- 
sentent des excroissances péniennes !). 

Un traitement, non indispensable, par l’'acétate de fluocinolone fort A 0,2 p. 100 
a paru diminuer les innombrables fines saillies, qui donnaient a la couronne du gland 
un aspect hérissé et une sensation rapeuse. 
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Lichen scléro-atrophique des deux seins, 


par MM. Y. Privat et G. VITRY 
(Dakar). 


Chez une femme de 57 ans, évolution depuis trois ans, de lésions de lichen scléro-atrophique, au 
niveau des deux seins et de la région inter-mammaire. 

Terrain artériel : antécédents d*hémiplégie, angor. Rien a signaler par ailleurs. 

L’aspect histologique ne correspond pas a celui décrit par Lever : épiderme aminci. Derme 
scléreux. Pas d‘infiltrat inflammatoire. 


Parapsoriasis en gouttes, 


par MM. P. Teéemime, P. Liucia et M"* D. CLAIRET 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


Début en septembre 1968 par un élément unique de la pommette droite qui évolue selon les des- 
criptions classiques : papule érythémateuse, puis érythémato-squameuse, enfin squame qui se 
détache sans laisser de cicatrice autre qu'une macule leucodermique. Quelques jours aprés, éruption 
sur les membres supérieurs, puis membres inférieures; une biopsie pratiquée alors conclut en 
faveur d’eczématides. 

A cette époque, l’éruption est a son maximum, avec semble-t-il, une influence néfaste du 
soleil. La malade recoit alors amphocycline et betnesol, sans effet. Laboratoire : G. R., 4.200.000; 
G B., 5.000; plaquettes, 320.000; P. N., 52: P. E., 0,5; lympho., 40,5; mono., 7. La vitesse de 
sédimentation est a 14,5 d’indice. A. S. O., 160. 

Une nouvelle biopsie pratiquée en juillet 1969, sur un élément jeune conclut en faveur d'un 
parapsoriasis en gouttes. On institue alors un traitement par laroscorbine I. V. 2 g/jour, puis 1 g 
et vitamine CB, liposeptine, qui parait empécher l’apparition de nouveaux éléments. Puis durant 
tout l’été dernier, réapparition d’éléments typiques. L’échelle tuberculinique montre des réactions 
positives 4 10 U. et 3 U., douteuses a 1 U. Tentative de traitement par antigtne méthylique, sans 
résultats. Essai de traitement par rimifon (3 c./jour). 


Quelques particularités sont a relever dans cette observation : 


1° Début sur la face. 

2° Influence défavorable du soleil. 

3° Possibilité d’un rythme cyclique, 4 poussées involutives pré-menstruelles et évo- 
lutives post-menstruelles. 

4° Chronicité de léruption s’étalant sur plus d'un an. 

5° Modicité des résultats post-thérapeuticues. 
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Epithéliomatose baso-cellulaire multiple en cours de traitement 
par 5-fluoro-uracile onguent, 


par MM. P. TEMIME et R. SAFARIAN 
(Marseille). 


M. D..., 62 ans, nous est adressé en octobre 1969 pour une épithéliomatose baso-cellulaire 
multiple affectant 

— La région malaire gauche : ulcération de 1,5 cm de diamétre avec bourrelet de perles carac- 
téristique. 

— Angle interne l’eil droit : petite ulcération de la taille d'une lentille. 

— Joue droite : lésion papuleuse de 0,5 cm de diamétre. 

— Menton et région malaire gauche sont aussi le si¢ge de petites lésions. 

— Epaule gauche : lésion papuleuse de | cm de diamétre, pigmentée. 


Par ailleurs, nombreuses verrues séborrhéiques disséminées sur le visage et le thorax. 

La lésion de la région malaire gauche a débuté il y a environ 10 ans par une petite Ilésion 
kératosique qui s‘est ulcérée voici 3 ans. Depuis, apparition progressive d’autres lésions. 

Le cyto-diagnostic pratiqué sur les lésions de la pommette gauche et de l’épaule gauche confirme 
le diagnostic d’épithélioma baso-cellulaire. Le malade est traité par des applications biquotidiennes 
de 5-fluoro-uracile onguent. 

Apres un mois de traitement, on note une amélioration notable de toutes les lésions, en 


particulier de l’ulcération de l’eil droit et un effacement de la lésion de la joue droite. 


Maladie de Kaposi 4 prédominance unilatérale. 
Effets comparatifs des traitements par Bétatron 
et par 5-fluoro-uracile local, 


par MM. P. Témime, Y. Privat, R. AMALRIC, J.-P. MARCHAND et F. Kopp 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


M. S..., 77 ans, est un malade d'origine corse, qui, depuis 1964, voit évoluer des lésions du 
membre inférieur droit typiques de maladie de Kaposi : 


— lésions papulo-nodulaires violacées disséminées au niveau du mollet; 

— lésion tumorale de la malléole interne, ulcérée, de 2 cm sur 4 cm; 

— placard nodulaire ulcéré de la face antérieure du cou-de-pied. 

Il existe par ailleurs un éléphantiasis notable de toute la jambe droite, et au niveau du membre 


inférieur gauche, un aspect squameux, hyperkératosique, légérement infiltré, prédominant Aa la 
cheville. 
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Pas d'autres localisations d'’éléments kaposiens tant cutanés que viscéraux (les radiographies 


digestives sont normales). Le bilan biologique est normal. L’aspect histologique est caractéris- 
tique. 


Sans préjuger de l’évolution générale de la maladie nous avons comparé les effets de traitements 
locaux au niveau de lésions tumorales ulcérées 


— La lésion malléolaire interne a bénéficié d'un traitement par Bétatron : au total, 5.100 rads a 
la tumeur, en 5 semaines, effectués a l'aide d’électrons de 12 millions d’électro-volts avec bolus 
d'une épaisseur de 15 mm de matériau équivalent tissu. 


— La lésion antérieure du cou-de-pied a recu des applications bi-quotidiennes de pommade 
S-fluoro-uracile. 


Si au début du traitement, les lésions ont évolué d’une facon paralléle, s‘effacant totale- 
ment, aprés deux mois et demi de traitement, la lésion traitée par Bétatron semble mieux cica- 
triser que la lésion traitée par 5-F.-U. qui est trés ulcérée. 

Il reste a préciser, par la lecture des biopsies pratiquées au niveau des lésions traitées, si 
l‘amélioration histologique est équivalente a l’amélioration macroscopique. 


Zone irradiée au Bétatron (biopsie n° 5.431). — Le fragment examiné est recouvert par un épi- 
derme é€paissi. Le derme profond est fortement remanié. On observe les vestiges de cavités vasculaires 
dont l’endothélium a été détruit. On note d’autre part, une infiltration fibrocytaire avec tendance 
a la sclérose. 

Lésion traitée au 5-F.-U. (biopsie n° 5.439). — Le fragment examiné présente une vaste ulcération 
comblée par un exsudat fibrino-leucocytaire. Le derme est scléreux et montre de nombreux fibrocytes. 


Les vaisseaux sont rares et paraissent en voie d’atrophie. Aucun aspect cellulaire prolifératif n'est 
rencontré dans cette coupe. 


Il apparait ainsi que les effets tissulaires des deux méthodes thérapeutiques ont été 
réels et superposables histologiquement. L’avenir nous apprendra si ces effets sont 
durables, tout au moins localement. 


Addendum : Deux mois aprés la présentation de ce malade, lulcération apparue 
avant le traitement par le 5-F. U. n'est pas encore fermée. 


Maladie de Kaposi avec localisation cranienne 
et troubles neurologiques 


Résultats thérapeutiques (3° présentation), 


par MM. E. Hapipa, J. BoupOURESQUES, M™* J. SAYAG, 
MM. R. MASQuliNn et P. VALLETTE 
(Marseille). 


Observation résumée. — P... I... Grazia, 4gée de 75 ans, originaire du sud de I'Italie. 

En 1963, découverte d’un nodule d’aspect angiomateux du talon gauche, dont l’histologie était 
ires évocatrice d'une maladie de Kaposi. 

En 1967, hospitalisation pour kératose sénile, épithélioma baso-cellulaire du visage, et pour 
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deux nodules angiomateux de la main gauche qui se révélent étre histologiquement des lésions 


typiques de maladie de Kaposi. 

D’autre part, la malade présente des troubles neurologiques. 

Depuis 1965, dysesthésies de Ihémiface gauche. En février 1968, névralgie faciale gauche. En 
mars 1968, paralysie faciale gauche avec hémispasme facial. 

En janvier 1969, la malade, qui avait été perdue de vue, est hospitalisée 4 nouveau dans 


notre Service. 

EXAMEN CUTANE. — Sur la main droite, lésion nodulaire angiomateuse de l'éminence thénar. 
Sur le membre inférieur droit, deux lésions angiomateuses situées l'une sur la plante du pied, l'autre 
sur la face antéro-interne de la jambe. 


EXAMEN NEUROLOGIQUE. — Du cété gauche. Atteinte compléte, tant sensitive que motrice du 
triiumeau. Atteinte oculo-motrice complexe avec lésion du III portant sur le releveur de la pau- 
piére supérieure et le droit interne, lésions du IV et du VI. Hémispasme facial avec paralysie faciale 
sous-jacente prédominant sur le facial inférieur. Atteinte du VIII. Atteinte probable du XII (dévia- 
tion de la langue vers le cété gauche). Les IX, X, et XI sont indemnes. 

Fond d'eil : pas de signe d’hypertension intracranienne. 

E. E. G. : signes de souffrance temporale gauche. 

Artériographie carotidienne : normale. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE. — Des tomographies de la base du crane révélent, en incidence de Hirtz, 
la disparition du trou ovale. 


TRAITEMENT. EVOLUTION. — Chloraminophéne (3 comp./jour), cortancyl (15 mg/jour) pendant 
trois mois. 

Cobalthérapie effectuée au Centre anticancéreux de Marseille (D" Amalric) : 5.200 rads en 
cing semaines sur les régions occipitales, droite et gauche. Amélioration des dysesthésies. 

En octobre 1969, la malade est réhospitalisée dans notre Service pour de nouvelles Ilésions 
cutanées. 


EXAMEN CUTANE. — Lésions nodulaires groupées au niveau du coude et de l'avant-bras droits. 
Nodules isolés sur les faces externe et interne de l’extrémité inférieure de la jambe droite. Placard 
angiomateux de la cheville droite avec edéme dur et douloureux du pied droit. Alopécie diffuse 
modérée secondaire au chloraminophéne. Placards d’alopécie cicatricielle post-cobalthérapie. 


EXAMEN NEUROLOGIQUE. — Tableau clinique peu modifié. L’atteinte du III s'est cependant com- 
plétée. Spasme facial post-paralytique moins marqué. Surdité gauche d’apparition récente. 


E. E. G. — Tracés montrant l’existence d’anomalies en temporale gauche. 
Fond d’ail. Dégénérescence chorio-rétinienne d'athérosclérose banale sénile. Pas d°hémorragie 
ni d’exsudat. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE. — Hyperostose diffuse de la voite cranienne surtout au niveau du frontal. 
Calcification de la faux du cerveau et des parois du sinus longitudinal. En incidence de Hirtz 
lyse de la grande aile du sphénoide encochant largement le bord antéro-externe du trou ovale. 


TRAITEMENT. — Electronthérapie sur les lésions du coude droit. Radiothérapie de contact sur 
celles de la jambe droite. Effacement de toutes les lésions. 


Cette malade, atteinte de maladie de Kaposi, présente une atteinte progressive de 
différentes paires craniennes trés vraisemblablement liée 4 une localisation de I’angio- 
sarcomatose a la base du crane. 
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Les localisations osseuses de la maladie de Kaposi sont bien connues (Scholtz, 
1889). Elles peuvent étre primitives isolées, ou secondaires 4 des lésions cutanées en 
continuité. Elles siégent surtout aux membres (mains et pieds), pouvant atteindre les 
épiphyses, la diaphyse, les régions médullaire et périostée. Quelques observations font 
état de localisations aux vertébres, aux os du bassin, de la face. 

Nous avons relevé une observation de Ramel concernant un cas de « Sarcomatose 
idiopathique hémorragique (Kaposi) » avec localisation cranienne (Bull. Soc. Fr. 
Derm. et Syph., 1926, 33, 557-560). L’autopsie révéle en effet & la « base du crane, 
dans la région du sphénoide gauche, une tumeur de la grandeur d'une noisette, brun 
grisatre, légerement bosselée. Dans les sinus transversaux gauche et droit, deux tumeurs 
semblables s’élevaient aussi de la dure-mére. 

L’examen microscopique de ces tumeurs (P" Meyenburg) a porté le diagnostic 
d’endothéliome... « En fait, précise Ramel, la structure histologique de ces endothé- 
liomes, trés analogue a celle des tumeurs cutanées, permet de les considérer comme de 
véritables métastases ». 


Mastocytose cutanée a type de capillarite purpurique 
et pigmentaire, 


par M. E. Hapipa et M"® J. SayaG 
(Marseille). 


T... Roger, agé de 31 ans, exercant la profession de menuisier, vient nous consulter, en sep- 
tembre 1969, pour une éruption apparue sur les membres inférieurs quatre ou cing ans auparavant 
et s’étant étendue trés progressivement des chevilies jusqu’aux cuisses. Tout récemment les lésions 
ont atteint la partie inférieure du tronc. 

Pas d’antécédent notable. 


EXAMEN CLINIQUE. — Trés nombreux placards purpuriques et pigmentaires de coloration cha- 
mois, nettement séparés les uns des autres, A contours émiettés, couvrant les faces antéro-interne 
et antéro-externe des membres inférieurs et gagnant les hanches et les fosses iliaques. 

Signe de Darier faiblement positif. Pas de dermographisme. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Image typique de mastocytose cutanée : le long des vaisseaux, des 
glandes sudoripares et sébacées, nombreux mastocytes métachromatiques au bleu de toluidine, sans 
aspect tumoral cependant. 

Réaction de Perls négative. 


En présence de cette dermite purpurique et pigmentaire, nous avons un instant 
soulevé l’hypothése d’une maladie de Schamberg. Mais, comme il est inhabituel d’obser- 
ver une éruption aussi étendue au cours de cette affection, nous nous sommes deman- 
dés s'il ne s‘agissait pas d'une mastocytose cutanée ayant l’'apparence d'une capillarite 
chronique. Saghers en effet a rappelé l’existence de formes pouvant revétir un aspect 
comparable. L’image histologique vint confirmer cette impression clinique. 
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Erythrodermie psoriasique traitée par méthotrexate : 
survenue d’une hémiplégie, 


par M. E. Hapipa, M™ J. Sayac, MM. J.-J. BONERANDI et P. VALLETTE 
(Marseille). 


HISTOIRE DE LA MALADIE. — Bac... Victor, 53 ans. Depuis 1932 : psoriasis. Depuis 1958 : pous- 
sées érythrodermiques nécessitant de multiples hospitalisations. En mai 1969, le malade est hospitalisé 
pour une nouvelle poussée d’érythrodermie. 

Un traitement par méthotrexate, sous surveillance hématologique réguliére est institué : du 
23 mai au 1" juin, 1 comp./jour, en 4 prises, pendant 10 jours. Blanchiment rapide des lésions, 
mais récidive deux jours aprés la fin du traitement. 

Aprés 10 jours d’arrét, deuxiéme cure de méthotrexate selon un schéma identique au précé- 
dent : amélioration dés le quatritme jour, mais nouvelle poussée deux jours aprés la fin de la 
cure. 


Arrét de tout traitement général pendant trois mois. En septembre 1969, troisitme cure de 
méthotrexate (1 comp./jour en six prises), pendant neuf jours. Trés nette amélioration des lésions 
psoriasiques sur le plan clinique, mais deux jours aprés la fin du traitement, apparition d'une 
hémiplégie droite nécessitant le transfert du malade a la Clinique de Neurologie (P"™ Boudou- 
resque). 

L’examen neurologique met en évidence une hémiplégie droite proportionnelle, avec anarthrie. Il 
n’existe pas de signes d’hypertension intracranienne. Une artériographie carotidienne montre une 
thrombose de la branche superficielle de la sylvienne. 


EVOLUTION. — Du point de vue dermatologique, durant une quinzaine de jours aprés la troisi¢me 
cure de méthotrexate, l'état cutané est trés satisfaisant, puis les lésions de psoriasis réapparaissent 
progressivement. 


Du point de vue neurologique, les troubles restent stationnaires. 


Les accidents du méthotrexate le plus souvent signalés sont des complications san- 
guines (anémie, thrombocytopénie, leucopénie), des hémorragies digestives, des mani- 
festations cutanées (érythémes, urticaire, plus exceptionnellement bulles, nécroses), des 
ulcérations buccales... 

Par contre, les thromboses vasculaires ne sont pas classiques. Nous n’avons certaine- 
ment pas fait une bibliographie compléte de la question, mais les divers documents 
que nous avons consultés ne les mentionnent pas. Nous avons toutefois connaissance 
d'un cas d’ « infarctus rudimentaire antéro-latéral du myocarde » observé par le 
P’ Témime chez un malade 4gé de 26 ans, traité par méthotrexate pour psoriasis 
érythrodermique et arthropathique. 
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Lichen scléro-atrophique cutané pur, 


par M. E. Hapipa, M"* J. Saya et M. J.-M. Pont 
(Marseille). 


HISTOIRE DE LA MALADIE. — B... Aimé, 56 ans, retraité. 

Le malade présente depuis un an et demi environ un placard atrophique du dos, indolore et 
non prurigineux, ayant débuté dans la région sous-scapulaire droite. 

Depuis un an, la lésion initiale s’est agrandie; elle a pris la forme d’une bandelette qui a pro- 
gressivement gagné le creux axillaire, et qui déborde depuis deux ou trois mois sur la face 
antérieure du thorax. Aucun traitement n'‘'a jamais été mis en ceuvre. 

ANTECEDENTS. — Hernie inguinale bilatérale opérée il y a 20 ans. Hernie hiatale découverte 
il y a 10 ans. 


EXAMEN CLINIQUE. — De la région sous-scapulaire droite jusqu’au creux axillaire droit s'étend 
une bande scléro-atrophique de 4 cm de hauteur sur 12 cm de longueur environ, de couleur 
blanche, a bord parfois régulier, parfois émietté, et souligné, dans certaines zones, par une couleur 
discrétement rosée 4 la maniére d’un lilac-ring. 

Le placard est finement quadrillé surtout dans la zone initiale, il faut noter la présence, dans 
la région axillaire, de bouchons cornés folliculaires. Cette lésion est absolument indolore et non 
prurigineuse. A la périphérie et a distance, on constate la présence de petites taches isolées, punc- 
tiformes, a type de White-Spot-Disease. 

Il n’y a pas de lésions génitales ni péri-anales, pas d’atteinte buccale. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Image typique de lichen scléro-atrophique avec ébauche de décollement 
bulleux. 


TRAITEMENT. — Nivaquine 3 comp./jour, vitamines du groupe B, corticothérapie locale. 


Lésions eczématoides. 
Aspect cytologique de maladie de Hailey-Hailey ; 
image histologique de maladie de Darier, 


par M. E. Hapipa et M™® J. SAyvAG 
(Marseille). 


T... Cécile, 4gée de 66 ans, retraitée, nous consulte en juillet 1969 pour des lésions érythémato- 
papuleuses apparues en mai 1969. Début par du prurit sur la face antérieure de la jambe gauche, en 
regard de varices anciennes. Pas d’application préalable de topique. 

Pas d’antécédent notable: en particulier, pas de caractére familial de l’affection. 


EXAMEN CLINIQUE. — Sur la face antéro-interne de la jambe gauche on note l’existence de lésions 
a disposition linéaire verticale de 15 cm de longueur, trés peu étalées en largeur. Ces lésions sont 
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érythémato-papuleuses, par endroits finement kératosiques, en d'autres nettement verruqueuses. Cer- 
taines zones ont une couleur violine. On note quelques vésicules, quelques cro@telles, secondaires au 
grattage. Prurit intense. 

Le diagnostic clinique hésite alors entre : lichen plan zoniforme, amyloidose lichénoide, 
eczéma. 

Un traitement d’attente est prescrit durant la période des vacances : association stérogyl-avibon 
per os et application locale de créme célestoderm. Les lésions sont améliorées mais non guéries. 

En octobre 1969, on effectue un cyto-diagnostic et une biopsie. 


1° Examen cytologique. — Nombreuses cellules épithéliales isolées ou groupées en placards 
d’aspect nettement acantholytique. Le noyau est hyperchromatique, irrégulier, plurinucléolé. Le 
cytoplasme est clair et présente une condensation périphérique en « liséré de deuil ». 


2° Examen histologique. — Vaste fente intra-épithéliale le plus souvent supra-basale. Le plan- 
cher de la bulle, trés festonné, d’aspect villeux, est représenté par le corps papillaire auquel 
demeure attachée la couche basale présentant des signes d’acantholyse et de dyskératose. La cavité 
contient de nombreuses cellules épithéliales acantholysées. Le toit est constitué par le reste du corps 
muqueux présentant les mémes altérations que le plancher : acantholyse sans monstruosité nucléaire 
ni nécrose cellulaire. La dyskératose est franche, intense : grains, corps ronds en grand nombre 
surtout au niveau des orifices folliculaires. L’importance de la dyskératose fait conclure maladie de 
Darier plut6t que pemphigus bénin chronique de Hailey-Hailey. 


t 


Lésions scléro-gommeuses et ulcéreuses des membres inférieurs. 
Mycétome autochtone (?), 


par M. E. Hapipa, M"”* J. Sayac, MM. R. Baran, J.-J. BONERANDI, 
Ph. LATOURELLE et P. VALLETTE 
(Marseille). 


HISTOIRE DE LA MALADIE. — F... Vincent, 4gé de 80 ans, originaire du sud de I'Italie. 

Début sans traumatisme antérieur, en octobre 1966, par l'apparition d’ulcérations au niveau des 
pieds et du tiers inférieur des deux jambes. 

Suivi & l'Hépital de Cannes de 1967 a 1969. Aucune cicatrisation ne peut étre obtenue mal- 
gré les nombreux essais thérapeutiques (notamment greffes). 

Hospitalisation a Marseille de mai a juin 1969 ot aprés un bilan clinique, radiologique et 
biologique, aucune étiologie ne peut étre mise en évidence. Le matade sort sur sa demande non 
guéri. 

Hospitalisation dans notre Service le 29 juillet 1969. 


ANTECEDENTS. — Pas de séjour en pays tropical. Né en Italie, vit 4 Cannes depuis plus de 40 ans. 
Pas de maladie vénérienne. 

Arthrose avec ankylose et déformations prédominant aux pieds et aux mains, évoluant depuis 
1961. 

Insuffisance cardiaque avec fibrillation auriculaire depuis plusieurs années. 


EXAMEN CLINIQUE. — Ulcérations multiples au sein de zones de sclérose au niveau des mem- 
bres inf‘Srieurs ayant les caractéres suivants 
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Sitge : Faces latérales et dorsales des pieds: la voite plantaire gauche a perdu son aspect 
concave et a méme pris un aspect modérément convexe. Faces latérales et antérieure du tiers 
inférieur des jambes: on remarque, A ce niveau, des cicatrices de greffes ainsi qu'un oedéme dur, de 
coloration cyanotique remontant jusqu’a mi-jambe. 

Dimensions variables, de 1/2 a 3 cm de diamétre. 

Taillées A l’emporte-piéce, bords A pic, fond généralement propre. De la profondeur de la 
plupart des ulcérations on peut ramener avec une curette des formations ressemblant 4 des « grains » 
d’aspect ferme, homogéne, de couleur blanc jaunatre. Par places, l'ulcération fait suite a une 
véritable gommule évoluant vers la sclérose, la fistulisation et l'issue d’un tissu granuleux. 

Pas de signe d'insuffisance veineuse majeure. Pouls périphériques bien pergus. Oscillations 
normales. Fluoroscopie normale. Etat acrocyanotique des mains et des pieds prédominant sur les 
faces palmaire et plantaire. 

Douleurs intenses spontanées et provoquées par l’examen. Absence de signes neurologiques 
objectifs. 

EXAMENS PARACLINIQUES. *= 1° Biologie. — Electrophorése : augmentation modérée des a- et 
;-globulines. 

Immuno-électrophoréses du sérum et des urines : normales. 

Recherche de cryoglobulines : négative. 

Test au latex-histamine : normal. 

Recherche de cellules de Hargraves : négative: anticorps antinucléaires : négative. 

Réactions sérologiques classiques de la syphilis ; test de Nelson et I. D. A. a la luétine 
négatifs. 

Microagglutination de Giroud, séro-diagnostic des rickettsies : négative. 

Dans les urines : albuminurie intermittent (0,60), test d’Addis : normal. 

Dans le sang : V. S. osciliant autour de 50 a la Ie heure, hyperleucocytose autour de 10.000 
avec éosinophilie autour de 15. 

Cycle glycémique : normal. 

2° Radiologie. — Aspect ostéoporotique diffus. Pincement trés serré de l'interligne métatarso- 
phalangien avec hallux valgus du gros orteil. 

Erosion des surfaces articulaires, discrétes réactions ostéophytiques, subluxation des premiéres 
phalanges avec petites géodes sous-corticales. 

3° Bactériologie. — Les prélévements ont permis de retrouver a de multiples reprises du 
bacille pyocyanique sensible a la colimycine et a la gentamycine. 

4° Parasitologie. — L’examen direct entre lame et lamelle d'une formation ressemblant 4 un 
grain montre un enchevétrement de filaments trés ténus, sans spores. Aprés ensemencement sur 
milieu de Sabouraud, développement de colonies de couleur blanchatre, d’aspect cotonneux. L’étale- 
ment sur lame montre un enchevétrement de filaments trés fins associés A des spores nettement 
individualisées. Identification parasitologique en cours. 

5° Histologie (H 95, H 502, H 510) (D* Sayag). 

Les trois fragments examinés montrent la méme image : infiltrat granulomateux riche en poly- 
nucléaires et en plasmocytes, et infiltrat granulomateux riche en polynucléaires et en plasmo- 
cytes, et infiltrat tuberculoide particulitrement riche en cellules géantes polycariées du type a corps 
étranger et du type Langhans. 

Sur l'un des prélévements une cavité centrale apparait comme si une formation avait « sauté ». 
Les colorations au P. A. S. n’objectivent que sur un seul étalement la présence d’un long filament 


clamidosporé rattaché 4 un groupe de spores. 


Conc._usion. — Infiltrat granulomateux et giganto-cellulaire sans signature étiologique. Toute- 
fois la présence de filament et de spores P. A. S. positifs, qui ne semblent pas étre des souillures, 
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fait soulever lhypothése d'une mycose qui reste A identifier par les données de la parasitologie. 

En cours d’hospitalisation, nous assistons 4 la formation de nouvelles lésions gommeuses aboutis- 
sant A des ulcérations trés douloureuses, tant au niveau de la voite plantaire que la face dorsale 
des pieds et de la face externe des jambes. 


TRAITEMENT. — Alors que de multiples thérapeutiques locales et générales (antibiotiques divers) 
demeurent inopérantes, le sultiréne entraine une amélioration considérable des lésions. 


Lichen cutané. Lésions alopéciantes du cuir chevelu : 
Discussion de l’image histologique, 


par M. E. Hapipa, M™* J. Sayvac, MM. J.-J. BONERANDI, P. VALLETTE 
et M™ S. VARENNE 
(Marseille). 


HISTOIRE DE LA MALADIE. — Mme J... B... Victoria, 51 ans, femme de ménage. 

Examinée en mai 1969 pour lésions cutanées diffuses. Diagnostic clinique : lichen plan. Traite- 
metn : médrol. Durée du traitement : non précisée. Résultat favorable. 

En aoidt 1969, lésions érythémato-squameuses, en aires, du cuir chevelu avec alopécie. En 
septembre 1969, réapparition des lésions cutanées avec prurit. 


EXAMEN CLINIQUE. — 1° Lichen plan cutané diffus typique. 2° Lichen plan de la muqueuse 
jugale. 3° Lésions érythémato-squameuses alopéciantes, en aires, du cuir chevelu. 


EXAMEN HISSOLOGIQUE (D* Sayag). 


1° Lésions cutanées : image typique de lichen plan. 

2° Lésions du cuir chevelu : 

Premiere biopsie (29 aoait 1969) : Epiderme. — Voiumineuse squame-croite remplie de sérosité 
et de débris cellulaires : polynucléaires, lymphocytes. Couche granuleuse d’épaisseur inégale 
amenuisée ou normale. Atrophie du corps muqueux avec tendance a la rectilignisation de la 
basale, altération importante des cellules épineuses : pycnose, nécrose cytoplasmique. Important 
cedéme aboutissant 4 un aspect de dégénérescence liquéfiante de la couche basale. Vitrée basale 
déchiquetée, épaissie, irréguliére, turgescente, fortement P. A. S. (+). Par places ébauches de décol- 
lement bulleux dermo-épidermique. 


Derme. — Cdéme et congestion considérables du corps papillaire avec boules hyalines. Infil- 
trat inflammatoire lymphocytaire pur, dense, situé dans le corps papillaire contre la vitrée basale 
et dans le derme moyen centré sur les formations pilaires plus ou moins atrophiées. 

L’infiltrat superficiel n’a pas de limites latérales ni inférieures nettes. 

En définitive : en l’absence de contexte clinique, l'aspect histologique observé s’inscrit davan- 
tage en faveur du diagnostic de lupus érythémateux qu’en faveur d’un lichen. 


Deuxiéme biopsie (octobre 1969). — L’image histologique observée peut s’accorder avec le 
diagnostic de lichen plan a prédominance nettement folliculaire. Il faut noter toutefois le carac- 
tere é€parpillé de Il infiltrat inflammatoire, l’;edéme et la congestion dermique intenses, I’altération 
de la vitrée basale, qui sont habituels au cours du lichen. 
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Soulignons, a propos de cette malade, les difficultés classiques d’établir un diagnostic 
différentiel, aussi bien clinique qu’histologique, entre lichen plan et lupus érythémateux 
chronique en présence d'une alopécie en aires du cuir chevelu. Lors de deux examens 
histologiques successifs, nous avons observé des Iésions s‘inscrivant, les unes, en 
faveur du lichen, les autres pour le lupus érythémateux. Le diagnostic serait certaine- 
ment resté hésitant sans la constatation d'un lichen plan cutané cliniquement et histo- 
logiquement typique. 


Allergides papulo-nécrotiques d’étiologie indéterminée, 


par MM. P. Saint-Anpre, F. CHASTEL et J. Biot 
(Lyon). 


Suivi de juin A septembre 1964, au cours de son service militaire, ce gargon de 20 ans était 
porteur de papulo-vésicules évoluant vers la nécrose, d’ages différents. 

L’anatomie pathologique montrait des manchons périvasculaires histiomonocytaires épithélioides, 
les vaisseaux étaient méconnaissables, parfois reperméabilisés. L’aspect était celui de tuberculides 
papulo-nécrotiques. L’intradermo-réaction a 10 U. était négative. 

L’état général était excellent et tous les examens biologiques et radiologiques pratiqués nor- 
maux. 

Aprés un séjour de 3 ans a Djibouti, au cours duquel ces manifestations avaient disparu, 
le malade les voit se renouveler aprés un mois de congé en France. 

L’aspect est le méme, avec de nombreuses cicatrices arrondies déprimées, anétodermiques 
consécutives a la poussée de 1964. 

L’intradermo-réaction a la tuberculine est négative 4 10 U. Tous les examens sont normaux. 

Les intradermo-réactions aux agens aminés avec échelle de dilution sont modérément posi- 
tives. 


Parapsoriasis en gouttes chez un Tahitien, 


par MM. P. Saint-AnpreE, F. CHASTEL et J. Biot 
(Lyon). 


Mi-septembre 1969, apparition d'une éruption des membres supérieurs, s’étendant progressi- 
vement au tronc et aux membres inférieurs, respectant la face et les régions palmo-plantaires. 
Non prurigineuse. y 

Vu le 15 octobre 1969, porteur d’une éruption typique de parapsoriasis en gouttes, avec 
éléments lichénoides disséminés grossi¢rement ovalaires. 

Revu le 12 octobre 1969 : les éléments papuleux ont disparu; les éléments lichénoides sont en 
voie de disparition. 

Parapsoriasis en gouttes + plages lichénoides, biopsie d’un élément lichénoide. 

Revétement cutané présentant des lésions limitées A un peu d’atrophie épidermique avec des 


papilles peu développées et des infiltrats périvasculaires du derme superficiel, peu importants (lym- 
phocytes, histiocytes). 
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Amyloidose cutanée primitive isolée. 
Lichen amyloide de Gutmann et Freudenthal. 
Forme atypique de plaques xanthomatoides de la face, 


par MM. P. SaInt-ANpRE, F. CHASTEL et J. Biot 
(Lyon). 


(Histologie : C. CHASTEL). 


Homme de 20 ans présentant au niveau des paupiéres, des pommettes, des régions temporales, 
des placards jaune ivoire faits d’éléments papuleux peu saillants, en micro-plateaux juxtaposés for- 
mant un parquetage et évoluant depuis lage de 14 ans. Quelques éléments isolés se voient a 
la périphérie. 

Il n’y a pas de prurit. 

Atypique par l’apparition précoce, l'absence de prurit, la localisation 4 la face, la couleur et 
‘aspect des papules, cette forme de lichen amyloide a déja été décrite par Siegel sous le nom 
de plaques xanthomatoides de la face. 


Histologie. — « Petit élément dermo-épidermique papillomateux caractérisé par une forte 
hyperkératose orthokératosique réalisant notamment des tunnels kératosiques et une trés forte papil- 
lomatose. Les axes papillaires dermiques sont volumineux et profondément modifiés. Ils ne com- 
portent souvent aucun axe vasculaire ou celui-ci est atrophié. 

« D’autre part, le collagéne a perdu ses affinités tinctoriales habituelles; il se colore en 
rosatre par le safran, la coloration du P. A. S. est plus ou moins franchement positive et il y a 
métachromasie franche du violet de méthyle. 

« Il semble possible de retenir le diagnostic d’amyloidose cutanée ». 


PRESENTATIONS DE MALADES AVEC PHOTOGRAPHIES 


Herpés géant, 


par MM. M. LeBeuF et P. NAVATEL 
(La Seyne). 


Nous relatons le cas de M. P..., agé de 75 ans, hospitalisé en médecine pour une affection grave 
associant 4 un ictére par hépatite, une insuffisance respiratoire sévére avec menace d’edéme pul- 
monaire. Entre autres examens biologiques, on pouvait noter : 


— des agglutinines froides, positives 4 1/320: 
— une augmentation massive des y-globulines et des transaminases; 
— une leucocytose 4 31.000 globules blancs avec 86 p .100 de neutrophiles. 
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Trois semaines aprés le début des troubles, alors que l'état général s’améliorait, est apparue au 
niveau des lombes et de la région fessi¢re, une éruption faite d’éléments vésiculeux, rapidement 
ulcérés, de type herpétique mais remarquables par leur bilatéralité, leur symétrie et surtout leur 
étendue. 

En effet, cette éruption avait envahi d’emblée toute la région sacrée ainsi que la moitié supérieure 
des deux fesses. En périphérie, on pouvait observer des bouquets herpétiques encore intacts, au 
niveau desquels fut pratiqué un cyto-diagnostic. 

Celui-ci se révéla trés riche en cellules dites de Unna, remarquables ici par leur monstruosité, 
leur hyperbasophilie et leur noyau ballonnisant. 

Ii ne nous fut pas possible d’obtenir l’isolement et l’identification du virus herpétique, la réaction 
de fixation du complément (répondant chez ce malade a 1/35) s’avérant trés fréquemment positive en 
dehors de toute manifestation herpétique. 

L’éruption semblant vouloir s‘étendre vers les cuisses, avec éclosioin de quelques bouquets 
isolés des jambes et de l'abdomen, un traitement fut institué (virustat 4 hautes doses) qui amena 
une cicatrisation rapide des lésions en moins d'une semaine, sans séquelle. 


En dehors de Vintérét iconographique de cet herpés peu banal par sa taille, la ques- 
tion reste posée de ses rapports avec l’hépatite qui l’a précédé, ou du moins de la res- 
ponsabilité éventuelle du traitement cortisonique en cours, cet élément pouvant expliquer 
ce gigantisme, phénoméne que l'on observe diailleurs de plus en plus fréquemment 
dans la pratique quotidienne. 


Dermatomyosite 
ayant précédé cliniquement un cancer du petit bassin 


(2° présentation), 


par MM. P. Témime, Y. Privat, G. Micuotey, J.-P. MARCHAND 
et M"* D. CLAIRET 
(Marseille). 


Mme L..., 66 ans a déja été présentée a notre Filiale (séance du 18 juin 1969) pour une 
dermatomyosite typique du point de vue clinique, histologique et biologique. 

Cette dermatomyosite avait fait rechercher une néoplasie, notamment une néoplasie de I’ovaire. 
Or, malgré des examens cliniques régulitrement répétés en ce sens, aucune tumeur n’avait été 


retrouvée. 

Par ailleurs, la dermatomyosite avait répondu trés favorablement a la corticothérapie. On pensait 
donc avoir affaire 4 une dermatomyosite primitive. 

Un nouvel examen gynécologique pratiqué cing mois aprés la sortie du Service, nous révéle 
une masse pelvienne suspecte: la laparoscopie (D™ Camatte) met en évidence une tumeur maligne 
de l’ovaire gauche, avec végétations exophytiques sur le péritoine pelvien et des métastases hépa- 
tiques. 


Ainsi est confirmée une fois de plus la notion qu'une dermatose para-néoplasique 
peut précéder apparemment une tumeur maligne. Celle-ci peut rester longtemps au 
stade infraclinique. Il est donc nécessaire de répéter A intervalles réguliers, les examens 
a la recherche de cette tumeur. 


BULLETIN DE peERMATOLOGIE. — 1970, 77, N* 1. 
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Pemphigus de Hailey-Hailey 
déclenché par une sensibilisation a l’exoseptoplix 
et retrouvé cytologiquement au niveau d’un test cutané 
positif a ce sulfamide, 


par MM. P. TEmiME et L. OppoZE 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


Il apparait actuellement admis que le pemphigus chronique familial bénin est une 
affection comportant un état acantholytique congénital ou inné, qui peut étre induit 
par des stimuli extérieurs variés et nombreux (Chorzelski) (Dermatologica, 1962, 21, 
124). Ces stimuli extérieurs peuvent étre des facteurs microbiologiques : infection bacté- 
rienne, infestation par Candida albicans, des facteurs physiques (froid, chaleur), des 
facteurs chimiques, jouant un réle caustique ou allergisant. 

Un certain nombre de ces facteurs interviennent dans la persistance des lésions 
dans les régions chaudes et humides que sont la plupart des plis. 

L’un d’entre nous a récemment publié un cas ol, au cours des poussées saisonniéres, 
la participation de Candida albicans avait paru étre prouvée (Société Francaise de 
Dermatologie, Paris, 13 mars 1969). 


Le cas que nous venons d’observer et d’étudier chez un homme de 49 ans, mérite, nous semble- 
til d’étre présenté pour plusieurs raisons : 


1° La longueur de la période ot l'affection a été méconnue ayant été étiquetée prurit anal 
aevc intertrigo (pendant de trés nombreuses années, 20 ans au moins). 

2° Le réle déclenchant d’une réaction de sensibilisation 4 un saupoudrage 4a l'exoseptoplix. 

3° L’importance sémiologique du « signe du col de la chemise » dont le frottement fait appa- 
raitre des lésions au niveau du cou, Iésions érythémato-vésiculo-squameuses (mini-signe de 
Nikolsky). 

4° Le rodle déterminant du cyto-diagnostic de Tzanck dans Il’établissement du diagnostic; et 
examen cytologique doit étre pratiqué devant toutes les lésions récidivantes et saisonniéres des 
régions chaudes et humides. 


5° La mise en évidence de ceilules acantholytiques par cyto-diagnostic au niveau d'un test 
cutané positif a l’exoseptoplix. Une nouvelle mise en évidence de cellules de Tzanck au niveau 
des mémes tests, réactivés 8 jours aprés, 4 la suite de l’administration fortuite d’un sirop conte- 
nant un sulfamide (pulmorex) qui fait sortir en méme temps une dysidrose des doigts (cyto- 
diagnostic négatif a ce niveau). 


De telles constatations confirment, sil en est besoin, le réle de trés nombreux 
stimuli dans linduction de manifestations de pemphigus de Hailey-Hailey, parmi les- 
quels les réactions de sensibilisation de contact. 
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Mais elles apportent aussi deux notions qui nous semblent nouvelles : 


1° L’intervention des processus allergiques peut étre consécutive non seulement 
a un contact, mais encore a /'administration interne d'un allergéne. 


2° L’acantholyse peut apparaitre en dehors des sites classiques de Véruption de 
Hailey-Hailey; aussi pourrait-on étre amené a penser que toute la surface tégumentaire 
est en puissance d’un processus acantholytique que des stimuli sont susceptibles de faire 
passer d'un état latent a un stade patent. 


Volumineux hidradénome 4a cellules claires 
de l’arcade sourciliére, 


par MM. P. Témime, Y. Privat, M™ M. TEmime et M. P. Liucia 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


M. D..., 61 ans, présente depuis 4 ans une tumeur pédiculée de l’arcade sourciliére, du volume 
d'un cuf, dont la surface est ulcéro-croiteuse. Nous pratiquons une exérése par électro-coagulation 
du pédicule (le malade n’acceptant comme seule thérapeutique que « les pointes de feu »). 

L’examen histologique de la piéce nous apprend 

« Le fragment examiné est recouvert par un épiderme aminci, le derme est occupé par une 
masse de cellules tumorales d’aspect polymorphe. On observe en effet 


1° Des cordons de cellules polygonales au cytoplasme clair d’aspect indifférencié séparées par de 
fins tractus conjonctivo-vasculaires. 


2° Des structures glanduliformes centrées par une lumiére occupée par une substance amorphe. 


3° Le stroma est irrégulier. Dans les régions od il est assez développé, il montre une trans- 
formation mucoide. On y rencontre des cellules épithéliales isolées ou parfois groupées en amas 
qui prennent l’aspect de bague a chaton, avec un noyau refoulé vers la membrane. 


Aprés coloration au P. A. S., on constate que le cytoplasme d’un grand nombre de cellules 
est P. A. S. +. 

Aprés coloration au bleu Alcian, le cytoplasme réagit positivement dans un grand nombre de 
cellules ainsi qu’au niveau de la substance contenue a l’intérieur des cavités glanduliformes. 

Par ailleurs, le muci carmin n'est que faiblement +. Pas de mitose, mais de place en place 
quelques noyaux atypiques. 


En conclusion ;: il s’agit d’un hidradénome A cellules claires ». 


C'est aux auteurs américains, Louisa Keasbey et Gordon Hadley (*) que nous 
devons le terme d’hidradénome 4a cellules claires, utilisé par eux dans un rapport sur 
50 cas d’une variété secondaire d’adénomes des glandes sudoripares. 


(*) Keaspey (L. E.) et Haptey (G. G.). Clean cell hidradenoma report of three cases with 
widespread metastases. Cancer, 1954, 7, 934. 
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Avant eux, Liu décrit en 1949 le carcinome papillaire cutané a cellules claires. 
Il en rapporte 4 cas (dont deux avec ulcérations) de 8 a 12 cm de diamétre, l'un d’entre 
eux évoluant depuis 12 ans, et un de siége palpébral ayant nécessité l’énucléation. 
Un peu plus tard, Lever et Castleman parlent de myo-épithéliome de la peau Aa cel- 
lules claires. 

Dans leur article princeps « Clear cell hidradenoma » Keasbey et Hadley distinguent 
les tumeurs A cellules claires bénignes et d'autres malignes (3 cas avec métastases osseu- 
ses et lymphoides). Dans le cadre des hidradénomes bénins, il s‘agit cliniquement 
d’une tumeur non caractéristique, mi-solide, mi-kystique souvent protubérante, et méme 
pédiculée dans un cas. Leur taille est variable, de 4 mm a 10 cm. Ils surviennent chez 
des malades de 20 4 84 ans (avec maximum vers 70 ans) de siége ubiquitaire puisqu’ils 
en retrouvent 6 sur abdomen et le cuir chevelu, 4 sur le visage, 3 sur le dos et les bras, 
2 fémoraux et 2 plantaires, | sur le cou, jambe, orteil et pouce. 

La durée d’évolution peut étre de 10 ans, la rapidité d’augmentation de volume des 
plus variables. 


Lichen érosif buccal, 


par MM. P. Témime, M. Leseur et Y. Privat 
(Marseille). 


(Histologie : A. STAHL). 


Le lichen érosif, dont J. O. Andreasen dans un travail récent a montré la relative 
fréquence est une dermatose qui, en régle, souléve des problémes diagnostiques et thé- 
rapeutiques délicats. Notre propos est d’en apporter une illustration supplémentaire 
particuli¢rement démonstrative. 


Notre malade, M. T..., 4gé de 82 ans, nous fut adressé pour une stomatite érosive survenue au 
décours d'un épisode grippal, et caractérisée par des lésions ulcérées des bords de la langue et 
de la face interne des joues, particulitrement douloureuses. On pouvait, d’autre part, constater 
l‘'absence de toute lésion muqueuse ou cutanée typiquement lichénienne. Par contre, existence d’un 
foyer infectieux buccal fait de caries multiples, tartre et pyorrhée dentaires. 

Nous pratiquons aussit6t un cyto-diagnostic et un examen bactériologique qui se révélérent 
absents de tout virocyte ou cellule acantholytique et assez étonnamment stériles. Devant l’échec 
d'un traitement symptomatique, une biopsie fut effectuée quelques jours plus tard. Elle mon- 
trait 

Un épiderme irrégulier atteint de spongiose diffuse avec exocytose massive 4 lymphocytes et 
polynucléaires. De méme une hyperacanthose de type réactionnel avec allongement des bourgeons 
interpapillaires. La couche papillaire était infiltrée massivement de lymphocytes et histiocytes. On 
ne voyait ni mitose ni atypie nucléaire. Les capillaires étaient pourvues d’un endothélium tur- 
gescent. 

En fait, cet aspect histologique était simplement compatible avec le diagnostic de _ lichen 
érosif. 
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Il faudra alors attendre plusieurs semaines pour voir apparaitre au niveau de la verge des 
lésions papuleuses typiquement lichéniennes mais a vrai dire fort discrétes, qui cependant confirmérent 
le diagnostic. 

A la vitaminothérapie et aux soins locaux, nous avons associé l’anirrit (R), qui, en dehors 
d’une action discréte sur la dysphagie, n’enraya en rien l'évolution de l'éruption au point que, 
aprés deux mois de traitement, celle-ci était inchangée et I'état général particuli¢rement altéré. 

Nous avons alors proposé quelques séances de radiothérapie fonctionnelle, tout aussi inefficace, et 
scul un traitement associant stovarsol et kenacort retard réussit A soulager le malade avec cicatri- 
sation des lésions a 80 p. 100 en moins d’un mois. 


En conclusion, le lichen muqueux érosif se caractérise par sa pauvreté en mani- 
festations cutanées — inexistantes dans 44 p. 100 des cas selon Andreasen — ainsi 
que sa résistance au traitement, puisque sur les 23 cas cités par cet auteur, aucun 
n’avait guéri. 

Sa gravité chez le vieillard n'est plus 4 démontrer. 


Corne cutanée. 
Disparition spectaculaire 
apres 5-fluoro-uracile onguent, 


par MM. P. Témime, Y. Privat, J.-P. MARCHAND et F. Kopp 
(Histologie : A. STAHL). 
(Marseille). 


Malade Agé de 67 ans, venu consulter pour une petite corne cutanée de la région rétro-auri- 
culaire gauche. 

En raison de la discrétion de la lésion, de l’'absence d’adénopathies et de son évolution relati- 
vement lente, il n’a pas été pratiqué de biopsie. 

Un traitement par onguent 5-F. U. a été institué. Aprés un mois et demi de traitement, la 
lésion a totalement disparu. 


Rhinophyma monstrueux 
Traitement chirurgical, 


par M™ J. SayaG et M. J. SAYAG 
(Marseille). 


M. G..., agé de 85 ans, présente depuis une quinzaine d’années, une tumeur progressivement 
croissante, d’abord localisée sur les faces latérales et le lobule du nez, puis lentement extensive 
au point d’atteindre des dimensions considérables. 
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A lVexamen, vaste rhinophyma déformant le lobule du nez en une sorte de volumineux battant 
de cloche recouvrant la lvre supérieure, débordant méme sur Ilorifice buccal, qui se trouve 
ainsi dissimulé. Le malade est contraint de soulever cette masse tumorale monstrueuse pour 
s alimenter. 


TRAITEMENT. — Exérése chirurgicale sous anesthésie locale. Le tracé de l’incision circonscrit toute 
la tumeur et les orifices narinaires. Résection de tout le tissu cutané et sous-cutané, en respectant un 
trés mince feuillet celluleux jusqu’aux plans osseux et cartilagineux sous-jacents. Puis greffe de 
peau €paisse prélevée sur l’avant-bras. Résultats trés satisfaisants. 


Radiodermite chronique du dos dégénérée 
(épithélioma basocellulaire) 
chez un tuberculeux pulmonaire ancien, 


par M. E. Hapipa, M™* J. SayaG et M. J.-M. Pont 
(Marseille). 


M. F... Raymond, agé de 61 ans, infirmier militaire retraité, nous consulte en avril 1968 pour 
un vaste placard poikilodermique de la région dorsale évoluant depuis cing ans. 

Il s‘agit d'une radiodermite chronique sur laquelle s’est développé un épithélioma baso-cellu- 
laire superficiel. 

Ces lésions sont survenues chez un malade atteint de tuberculose pulmonaire bilatérale en 
1940, traitée par pneumothorax gauche, puis droit, a deux ans d’intervalle. Le malade aurait 
subi 500 4 600 insuffiations. Un contréle radioscopique étant effectué avant et aprés chaque insuffla- 
tion, cela représente un total de 1.000 a 1.200 examens radioscopiques, auxquels il faut ajouter 
30 radiographies ou tomographies. 

Le traitement chirurgical proposé au malade est refusé. 


Forme bulleuse de lympho-réticulopathie maligne, 


par MM. E. Hapipa, J. OLMER et M™* J. SAYAG 
(Marseille). 


M. P... Albert, cultivateur, 4gé de 77 ans, atteint de lymphosarcome ganglionnaire, traité 
depuis 1965 par antimitotiques, nous est adressé en mars et juillet 1966, puis en janvier 1967 pour 
une éruption bulleuse récidivante. 


HISTOIRE DE LA MALADIE. — En juin 1965, apparition d’une adénopathie axillaire droite, isolée, 
indolente, dure, suivie en juillet et aot 1965 d'autres adénopathies intéressant les ganglions occi- 
pitaux, cervicaux, axillaires gauches, sus-claviculaires, inguinaux). 
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Une biopsie ganglionnaire conclut : « Sarcome lymphoide diffus dont les éléments immatures 
arrivent jusqu’au stade lymphoblastique » (P™ Muratore). 

Le traitement mis en ceuvre comprend deux cures de 6.870 RP (420 mg au total). A la fin de 
la deuxi¢me cure, fonte des adénopathies mais installation d'une éruption généralisée papulo- 
vésiculeuse, prurigineuse, rapidement régressive, aprés corticothérapie générale. 

La rémission post-chimiothérapique de lhémopathie maligne dure trois mois. 

Deuxiéme hospitalisation en février 1966, motivée par la réapparition d'’adénopathies diffuses 
et par la récidive d'une éruption cutanée dont les caractéres sont légérement modifiés. 

En effet, l’éruption d’abord papulo-vésiculeuse évolue nettement vers un stade bulleux; elle 
est plus circonscrite, localisée aux joues, aux avant-bras, aux mains, aux jambes. Enfin elle 
s’est installée avant la reprise de la chimiothérapie anticancé:euse (natulan + velbé). 


EXAMEN CLINIQUE. 


1° Cutané. — Volumineuses bulles de 2 a 4 cm de diamétre, a contenu citrin ou hémorra- 
gique, reposant sur une base érythémateuse, parfois papuleuse. Ces bulles siégent sur le visage 
(nez, tempes, pavillon des oreilles), les membres supérieurs (face dorsale des mains et des avant- 
bras), les membres inférieurs (face antérieure des cuisses, des jambes, des chevilles). 

Sur le tronc, présence de quelques éléments épars papulo-vésiculeux punctiformes ou lenti- 


culaires. 
2° Ganglionnaire. — Volumineuses adénopathies généralisées surtout axillaires. 


3° Pas d’hépato-splénomégalie. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES. 


Hémogramme : G. R. : 4.000.000; G. B. : 6.200; poly. neutro. : 57; poly. éosino. : 6; 
mono : 5; lympho. : 32; plaquettes : 150.000. 


M yélogramme : Etalement riche (lymphocytes 34 p. 100). 


Hisro.tocie (D° Sayag). 


le Lésion bulleuse infiltrée de l'avant-bras droit : (13 juillet 1966). 

Hyperkératose orthokératosique trés modérée. Granuleuse trés amincie ou méme absente. Corps 
muqueux le plus souvent aminci, comme refoulé et aplati par le liquide d’aedéme sous-jacent. En 
un point il existe un véritable décollement bulleux intra-épidermique multiloculaire cloisonné 
par des tractus épithéliaux. Au sein de ces cavités, on voit des cellules en exocytose : lymphocytes, 
cellules réticulaires, Ou monocytes. Par endroits, l'aspect réalisé évoque celui de théque intra- 
épidermique. Le corps papillaire est remplacé par une large zone d’edéme qui aboutit a l’ébauche 
d'un décollement bulleux sous-épidermique. Toute l’épaisseur du derme jusqu’é l'hypoderme inclus 
est occupée par un infiltrat cellulaire dense, A prédominance mononucléée. Cet infiltrat comprend 
aussi des polynuciéaires éosinophiles, des lymphocytes, des monocytes et des cellules de type réti- 
culaire. On note par ailleurs une importante atteinte des capillaires dont la paroi conjonctive est 
trés épaissie en état de turgescence ou de nécrose fibrinoide. 


2° Bulle (avant-bras droit) : (26 juillet 1967). Epiderme aminci, sans nécrose importante. 
Décollement bulleux sous-épidermique incomplet. Au sein de la sérosité contenue dans cette 
bulle ébauchée on note quelques cellules lympho-réticulaires. Le derme sous-jacent est le siége 
d’un infiltrat lympho-réticulaire dense formant une nappe homogéne ayant presque totale- 
ment détruit le collagéne. Cet infiltrat est constitué de lymphocytes, de lymphoblastes et de cellules 
réticulaires immatures & noyau atypique. 

Conclusion : forme bulleuse de lympho-réticulopathie maligne. 
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Dermatomyosite et réticulose maligne, 


par M. E. Hapipa, M”* J. Sayac et M. J.-J. BONERANDI 
(Marseille). 


Mme R... G... Lucie, 4gée de 70 ans, a été suivie durant cing ans a la Clinique Dermatologique 
de Marseille pour une érythrodermie d’abord isolée, puis associée & un aspect poikilodermique, 
enfin a des lésions érythrocyaniques cuivrées ou infiltrées évoquant le diagnostic d’hémato- 
dermie. 

Créatinurie, électromyogramme, biopsie musculaire plaident en faveur d'une dermatomyosite. 

Quatre ans aprés le début de la maladie, a la suite d'une biopsie musculaire, l'on voit s’installer 
une vaste ulcération nécrotique de la cuisse droite. Un peu plus tard, de nombreuses autres ulcé- 
rations nécrotiques apparaissent spontanément au niveau du cuir chevelu, des tempes, de la région 
auriculaire gauche. Ces ulcérations dont certaines ont un aspect tumoral sont circonscrites par un 
bourrelet surélevé inflammatoire érythémato-purpurique, sans décollement des bords. Elles sont 
douloureuses, atteignant par endroits le plan osseux sous-jacent; l'une d’entre elles a détruit une 
partie de l’orbite. 

Sur le reste du corps, persistance de l’érythrodermie, de l'état érythémato-cedémateux du visage, 
de l’'aspect poikilodermique de la face interne des cuisses et des plaques infiltrées érythémato- 
cyaniques ou cuivrées des membres inférieurs. 

L’examen histologique du bourrelet tumoral bordant l’ulcération montre la totalité du derme 
occupée par un infiltrat inflammatoire extrémement dense envahissant la paroi épaissie de certains 
capillaires. Cet infiltrat est composé de lymphocytes souvent disposés en amas, d’histiocytes et 
d’innombrables cellules géantes de type Langhans et de type a corps é¢tranger sans monstruosité 
nucléaire. 

En mars 1968, nous avions discuté le diagnostic ainsi que l'interprétation des ulcérations nécro- 
tigues. Aprés avoir éliminé la tuberculose, la syphilis, une mycose, une pyodermite phagédénique 
ainsi qu'une artérite temporale, nous avions plus particulitrement soulevé les hypothéses de 
P. A. N., d’ulcérations nécrotiques au cours d'une poikilodermatomyosite, enfin de réticulopathie 
maligne n’ayant pas fait sa preuve. 

Entre mars et aoft 1968, l'état cutané ne cesse de s’aggraver, l'état général s’altére et la mort 
survient en aodt malgré la corticothérapie générale a fortes doses. 

Les différents contréles histologiques effectués en cours d’évolution ne permettent pas de 
conclure avec certitude, jusqu’au dernier examen pratiqué pré mortem qui objective un infiltrat de 
réticulose maligne (Dt Sayag). 


Peau (lésion tumorale végétante de la cuisse). — L’épiderme, trés aminci en bordure de 
l’étalement, est ulcéré au centre de la préparation. Le derme et Il‘hypoderme sont envahis, dans 
leur totalité, par wne nappe dense, homogéne, monomorphe, de cellules réticulaires malignes, de 
taille variable, 4 noyaux volumineux, hyperchromatiques, irréguliers, bourgeonnants, avec images 
de mitoses typiques ou atypiques. Les cellules réticulaires sont souvent immatures, mais elles évoluent 
par places vers des cellules de type lymphoblastique. La trame collagéne est presque totalement 
détruite. Le réseau de réticuline conservé enserre la presque totalité des cellules réticulaires. 


Tissu osseux (lésion ulcéro-nécrotique du cuir chevelu). — Le tissu osseux est envahi par des 
nzeppes de cellules réticulaires manifestement atypiques. 


Muscle. — On retrouve les lésions de myosite déjA constatées sur les prélévements antérieurs, 
mais beaucoup plus importantes et surtout plus étendues. 
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COMMUNICATION 


Trois cas d’ectodermose pluriorificielle 
avec rhinopharyngite, bronchite, conjonctivite, adénomégalies 
et ascension sérologique significative pour les virus APC 


par MM. P. Saint-AnprE, C. CHASTEL, M. CHovet, F. CHASTEL, J. Biot, 
R. KINAPENNE et F. DAMOIS 
(Lyon). 


Nous versons au dossier étiologique de l’érythtme polymorphe bulleux trois cas 
d’ectodermose pluri-orificielle de Fiessinger-Rendu comportant une courbe ascendante 
sérologique pour les virus APC, des adénopathies, des signes respiratoires et conjonc- 
tivites plaidant en faveur de cette infection virale. Ces cas, survenus en janvier-février 
1969, intéressent de jeunes militaires provenant d’Unités différentes. 


PREMIER MALADE. — J. A..., 22 ans. Rhino-pharyngite depuis 48 heures. Douleurs violentes 
de I’hypocondre droit avec vomissements bilieux, et, 36 heures aprés, bulles, suivies d’érosions des 
lévres et des régions jugales, avec enduit blanchatre, haleine fétide, lévres et paupiéres codéma- 
tiées avec larmoiement, dysphagie trés génante. Fiévre a 40°, anxiété, altération de l'état géné- 
ral, toux douloureuse et rales trachéo-bronchiques. 

Eruption rouge violacé bulleuse des membres et du thorax, voOlumineux ganglions cervicaux, 
conjonctivite bilatérale. 

Rate non percutable. 

V. S. G. a 90-110 baissera progressivement par la suite. 

L. C. R., 1,2 élément blanc au millimétre cube. 

Leucocytose a 11.400 régressant par la suite a 7.600. On isole une streptocoque hémolytique 
& partir du pharynx, mais le liquide des bulles est toujours demeuré stérile. 

La fiévre va disparaitre au 8° jour, les lésions muqueuses régressent, tandis qu'une toux rauque, 
non productive, fatigue encore le malade. 

La sérologie pour les virus APC ++++ au 1/64 au 14° jour devient ++++ au 1/128 au 
20° jour et +++-+ au 1/256 au 30° jour. 

Le B.-W et le V. D. R. L. sont demeurés négatifs. L’étude de la coagulation sanguine a montré 
un déficit des facteurs sensibles aux vitamines K. 


DeEUXIEME MALADE. — 17 ans. Pharyngo-trachéo-bronchite fébrile avec conjonctivite, aodéme 
palpébral. 

Adénopathies prétragiennes et sous-angulo-maxillaires trés douloureuses et volumineuses. 

Asthénie, prostration, céphalées au 3° jour, bulles et tuméfaction des lévres, bulles érodées 
en vastes placards dans la cavité buccale, haleine fétide. 

Placards érodés post-bulleux du gland. Conjonctivite bilatérale, oculaire et palpébrale avec 
éléments séro-fibrineux provenant des bulles érodées. Uvéite droite et kératite bulleuse sous- 
épithéliale & gauche. 
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Au fond d’eil, papilles trés hyperhémiées, signe en faveur d'une atteinte méningée, mais dispa- 
raissant au 5® jour. 

9.700 G. B. 

Un streptocoque hémolytique est isolé d’un liquide de bulle. 

La fiévre tombe au 7° jour. 

Réaction de dérivation du complément +++ 1/16 pour les APC au 8 jour; ++++4+ au 1/32 
au 16¢ jour; °°°° au 1/32 au 30* jour. 

Réactions de la syphilis : Kolmer ++++; V. D. R. L., au 11° jour; Kolmer ++; 
V. D. R. L. au 18¢ jour; Kolmer —:; V. D. R. L. — au 288 jour. 

Agglutinines froides négatives aux 10° et 18° jours. 


[ROISIEME MALADE. — L .M..., 29 ans. Erosions buccales trés douloureuses, altération importante 
de l'état général, fiévre élevée. Volumineuses adénopathies sous-angulo-maxillaires et jugulo-caro- 
tidiennes. Abondantes hémorragies au niveau des érosions, épistaxis. 

11¢ et 13¢ jours. Pas de manifestations cutanées. 

Taux de prothrombine a 67 p. 100 le 10° jour. 

Hémogramme normal. 

B.-W. et V. D. R. L. négatifs. 

Antibiothérapie générale, vitamine K, dicynone. 

Guérison en deur semaines. 

Dérivation du complément +++-+ au 1/64 pour les APC le 10° jour. 


Trois jeunes malades atteints d’ectodermose pluri-orificielle de Fiessinger et Rendu, 
présentent les signes respiratoires, oculaires et lymphatiques d’une affection virale et 


un taux ascendant significatif de la réaction de dérivation du complément aux 
virus APC 


Le Secrétaire Général : 
P. TEMIME. 
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PRESENTATION DE MALADES 


Nécrobiose lipoidique chez un diabétique, 


par MM. J. Lenc-Levy et coll. 
(Bordeaux). 


Diabéte ancien traité par les sulfamides hypoglycémiants, puis par Iinsuline. 

Nombreuses plaques de nécrobiose lipoidique sur les deux mains, la face antérieure des deux jam- 
bes et le dos des pieds. Il s’agit de placards dont l’épiderme trés aminci laisse apparaitre par 
transparence un infiltrat de teinte jaunatre cireuse qui persiste 4 la vitropression. A leur pourtour 
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se détachent des squames plus ou moins fines et l’on observe quelques plages brunatres plus fon- 
cées. On note enfin quelques télangiectasies. 


Phénylcétonurie avec infiltration cutanéo-musculaire 
de type sclérodermique, 


par MM. J. BaTTIN et coll. 
(Bordeaux). 


Sarab B..., 3 ans, est hospitalisée a l’d4ge de 27 mois pour une induration douloureuse des tégu- 
ments paraissant intéresser également les plans profonds et expliquer ainsi la pauvreté de la 
mimique et des mouvements, ainsi que le retard des acquisitions posturales, telle que la 
marche. 

La biopsie cutanée montre sous un épiderme normal, un derme dense, riche en lamelles col- 
lagtnes épaissies et des éléments élastiques nombreux et é€paissis, mais bien orientés sans dispo- 
sition en peloton : cet aspect permet d’éliminer une sclérodermie véritable (P™ Léger). 

L’électromyogramme indique une altération des fibres musculaires, tandis que la biopsie ne 
montre que des infiltrats interstitiels lymphocytaires d'importance variable : aspect de myosite 
interstitielle (D" Vital). 

Parallélement, l'attention est retenue par l’'aspect hypopigmenté de la peau et des cheveux, trés 
frappant en comparaison du frére jumeau (qui s’avérera hétérozygote pour la tare), et par l’odeur 
de pourri dégagée par les urines qui contiennent une quantité anormale d’acide phényl-pyru- 
vique, d’acide O. hydroxy-phényl acétique et de phénylalanine dont le taux sanguin est supérieur 
ou égal a 20 mg p. 100. Il s’agit donc d'une phénylcétonurie, ce qui explique aisément le retard 
psychomoteur, mais plus difficilement les modifications cutanéo-musculaires, dont l'association 
a cette dysmétabolie a cependant été signalée dans 4 autres cas de la littérature. 

En appliquant depuis 10 mois le traitement diététique (lofenalac-cymogram), avec l'aide du 
D® Chavoix, de fagon a abaisser la phénylalaninémie autour de 4 mg p. 100, on assiste a un éveil 
mental progressif et a4 une atténuation du syndrome cutané sclérodermiforme, ce qui incite 4 penser 
que les métabolites anormaux produits au cours de la phénylcétonurie pourraient étre capables 
dans certains cas d’induire des lésions cutanéo-musculaires. 


Parapsoriasis poikilodermique, 


par MM. R. CHASSEUIL et CORSET 
(La Rochelle). 


Mme P..., 57 ans, actuellement hospitalisée en psychiatrie, a vu apparaitre les premiers éléments 
de sa dermatose il y a 10 ans environ. 

Début sur le ventre, les seins, puis extension progressive a la quasi-totalité du corps sauf a 
la face, cette généralisation s’étant faite en 2 A 3 ans. 
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L’éruption est caractérisée 

1° Par des plaques érythémato-squameuses, rose jaunatre, caractéristiques d’un parapsoriasis 
en plaques. 

2° Par des réseaux érythémateux plus ou moins pigmentés avec parfois des micro-papules 
disséminées, aspects évocateurs d’un parapsoriasis lichénoide. 

3° En maints endroits, est réalisé un aspect poikilodermique avec érythéme, télangiectasies, 
pigmentation en réseau et zones atrophiques. Les éléments sont trés modérément prurigineux et se 
prolongent pratiquement inchangés depuis leur apparition. 

R. A. S. quant au reste de l’examen clinique. 

Histologie. — « La coupe montre l’aspect d'un parapsoriasis de type intermédiaire entre la forme 
en plaques et la forme lichénoide. L’importance et la densité de linfiltrat font craindre une pos- 
sible évolution ultérieure en prémycosis » (P™ Duperrat). 

L’exploration biologique ne montre qu'une éosinophilie 4 8 p. 100. 

Traitement : Echec total de vitamine D, et d'une cure de sels d'or. 


Hémi-sclérodermie en plaques et en bande, 


par MM. P. Le Courant, R. CHasseuit, M. GENIAUX et J.-M. TAMISIER 
(La Rochelle). 


T... Pascale, 8 ans, habite La Pallice-La Rochelle. Nous l’examinons en octobre 1969. C’est la 
troisitme et derniére enfant. Elle a marché a 1 an, a présenté diverses petites maladies d’enfance 
mais a eu des angines fréquentes ce qui a motivé une ablation des amygdales en 1963. 

Le début des manifestations cutanées semble remonter a lage de 5 ans ov Il’enfant a fait 
une poussée de croissance... avec amaigrissement. Les parents se sont alors inquiétés d’une cer- 
taine atrophie unilatérale. 

Les lésions si¢gent en effet sur la région pectorale droite, la fesse droite, la jambe droite. Il 
s'agit de plaques de sclérodermie sur la région pectorale et la fesse avec disparition du tissu 
graisseux sous-jacent qui permet de mieux apprécier la dureté du muscle, et sur la jambe droite 
donc sclérodermie en bande bien classique. 

La recherche d’un spina bifida occulta est négative (D"™ Guichard). 

L’électro-encéphalogramme est sans caractére pathologique (P* Loiseau). 

L’électromyographie des muscles sous-jacents aux plaques sclérodermiques (grand pectoral, fessier 
et jambier antérieur droits) n’a rien révéié d’anormal (D" Roques). 

La V. S. 6-20. Calcémie a 106 mg par litre. Détermination de l'activité alcoolasique 
5 U. Bruns (valeur normale : 3 a 8 U. Bruns). Détermination de I'activité de la phospho-créatine- 
kinase (méthode U. V.) : 1,2 U. (valeur normale taux inférieur a 1,5). 

La biopsie cutanéo-musculaire a été pratiquée par le P* Birbis. 


BIOPSIE MUSCULAIRE : Les fibres musculaires sont normales, mais dissociées par une coulée épaisse 
de tissu conjonctif qui progresse entre les fibres musculaires en les isolant. 

Ce tissu est infiltré de cellules lympho-histiocytaires et de plasmocytes péri-vasculaires. 

Image typique de myosite interstitielle. 


BIOPSIE CUTANEE : épiderme normal. Sous le derme profond, les fibres collagénes sont épaissies 
et les petits vaisesaux sont soulignés d'une infiltration de cellules rondes. 
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Ichtyose acquise en maladie de Hodgkin, 


par MM. B. Léques, H. Tenpit, N. Dupre et S. VERDAGUER 
(Bordeaux). 


M. L... Adrien, 47 ans, entre dans le Service de Médecine le 19 aodt 1969 pour une fiévre 
au long cours accompagnée d’une altération importante de l'état général, depuis 7 mois environ. 
Il est caractérisé par une fiévre irréguliére atteignant 38° et 39° avec des périodes d’apyrexie, un 
amaigrissement de plus de 10 kg ainsi qu'une asthénie rapidement croissante. L’examen clinique est 
négatif. 

— En 1949, tuberculose pulmonaire. 

— En 1966, adénopathies sus-claviculaires droites. L’histologie ne permettait pas de conclure. 
Néanmoins une cobaltothérapie était entreprise. 

Aprés avoir éliminé une maladie infectieuse ou parasitaire et une hémopathie maligne, res- 
taient en discussion : une tuberculose; une affection ganglionnaire maligne ou peut-étre une 
néoplasie profonde. 

La premiére hypothése ayant été écartée, les examens complémentaires, en particulier les radio- 
graphies digestives n’apportaient aucun élément en faveur de la seconde si ce n’est l’argument 
bien fragile d’une I. D. R. négative a la tuberculine. 

Pendant ce temps l’évolution est caractérisée par des accés fébriles 4 39°-40° sur un fond de 
pyrexie ondulante, une détérioration de plus en plus marquée de l'état général et surtout l’appari- 
tion de plages circonscrites franchement ichtyosiques (épaule droite et avant-pied gauche) sur un 
fond d’ichtyose plus discréte de l'ensemble des téguments. 

L’apparition de cette nouvelle symptomatologie conduisit A pratiquer une lymphographie. Cette 
derniére objectiva une atteinte bilatérale massive de l'ensemble des territoires iliaques et lombo- 
aortiques, les ganglions étant trés augmentés de volume, de structure hétérogéne, avec de nom- 
breuses images lacunaires. 

La biopsie chirurgicale d'un ganglion iliaque devait montrer des images tout a fait caracté- 
ristiques de maladie de Hodgkin. 

Les dosages de vitamine A et de caroténe n’ont pu étre pratiquées. Le malade est traité par 
natulan, velbé et corticoides. 

Un mois et demi aprés, lichtyose a complétement disparu en méme temps que l'état général se 
rétablit. Une cobaltothérapie doit étre incessamment entreprise. 


Vergetures pourpres du Rimifon, 


par MM. B. Léques, J. Borpas, J. PELLEGRIN et V. CHENU 
(Bordeaux). 


Les vergetures 4 I'l. N. H. ne paraissent guére avoir fait l'objet d'une mention parti- 
culitre de la part des dermatologistes. Dans l’Encyclopédie Médico-Chirurgicale, 
G. Moulin dans une mise a jour récente (1968) sur les vergetures pourpres ne men- 
tionne pas la possibilité de celles-ci A la suite de traitements antibacillaires. 


BULLETIN DE DERMATOLOGIE. — 1970, 77, N° 1. 
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X. Vilanova, en 1965, au Congrés de Paris sur les maladies du tissu élastique cutané, 
nous rapporte, mais trés briévement, 4 propos des vergetures que certains médicaments 
antibacillaires peuvent avoir une action « Cortisone-like ». 

C'est la raison pour laquelle nous pensons intéressant de rapporter l’observation 


suivante : 


L... Daniel, 20 ans. Tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmée a type _ infiltratif 
et ulcéro-caséeux du segment de Fowler gauche. Traitement 4 compter du 12 mai 1969 par P. A. S.., 
I. N. H., strepto., vitamine B,. Les doses dl. N. H. sont de 10 mg par kilogramme de poids. 
Le malade ne présente aucune vergeture au moment de la mise en traitement. C’est 1 mois et demi 
environ aprés le début du traitement que celles-ci apparaissent. Elles augmentent progressive- 
ment pour atteindre un maximum au courant du mois d’aodit. Elles se stabilisent, puis cnt une 
nette tendance a la régression malgré la poursuite du méme traitement. Les vergetures sont pour- 
pres, bien typiques, localisées 4 la racine des cuisses, surtout face interne et 4 un degré moindre 
au niveau des fesses. 

Les dosages hormonaux donnent les résultats suivants : 17-cétostéroides : 20 mg/24 heures : 
17-OH-corticoides : 8,5 mg/24 heures. 

Pour qu‘ils soient absolument significatifs, il aurait fallu pratiquer ces mémes dosages avant 
le début du traitement. L’épreuve d’hypercorticisme provoquée est normale. 


Une telle observation entre dans le cadre d'un syndrome d’hypercorticisme surré- 
nalien au cours d'un traitement spécifique de la tuberculose pulmonaire. Le malade 
n’a recu aucun corticoide ni par voie générale ni localement. On ne peut raisonna- 
blement discuter les vergetures de la croissance ni celles par amaigrissement (reprise 
du poids en méme temps qu’apparaissent les vergetures). 

Il convient surtout de se référer aux travaux de H. Bricaire et coll. ainsi qu’A ceux 
d’'auteurs étrangers pour se persuader de la fréquence accrue de ces hypercorticismes 
chez les tuberculeux en traitement, du réle de la chimiothérapie dans ces cas et singu- 
li¢rement de celui de I'l. N. H. 

Les observations concernent toujours les adolescents entre 15 et 20 (fragilité de 
l’équilibre endocrinien en pédriode post-pubertaire). Le maximum des signes, en parti- 
culier vergetures, se situe entre le 3° et le 4° mois du traitement antibacillaire et a 
condition que les doses dl. N. H. soient assez élevées. Enfin cet hypercorticisme est 
spontanément réversible en quelques mois, alors méme que le traitement antibacil- 
laire est poursuivi. La responsabilité de I'l. N. H. semble 4 peu prés certaine. Ce médi- 
cament semble agir, 4 léchelon central diencéphalo-hypophysaire. Le P. A. S. et 
l’avit. B, pourraient avoir un réle adjuvant. Le réle de la maladie tuberculeuse peut, 
pour les auteurs, étre formellement écarté. 
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Lucite edémateuse, érythémato-squameuse et pigmentogéne : 
» Cry q £ £ 
pseudo-lymphome actinique ? 


par M. A. Dupre et M™°® M. DEBARRE 


(Toulouse). 


Mme R... Marie-Thérése, 4gé de 60 ans a vu sa dermatose débuter en juillet 1969 : apparition 
d’érythémes sur les bras et les pommettes; puis quelques jours plus tard se déclenche une lucite 
ceedémateuse, brutale du visage et du décolleté. Rapidement des éryth¢mes violacés s’étendent sur 
les membres, éryth¢mes desquamatifs par endroits et s'accompagnant sur les bras d’innombrables 
petites papules lichénoides. Ces placards érythémateux sont a la fois prurigineux et urticariens. 
Au début, sont évoqués les diagnostics d'urticaire, d’érythtme polymorphe, de toxidermie, de 
lichen plan, d’eczéma thérapeutique, de lupus érythémateux. En septembre, l’importance et la per- 
sistance de la lucite edémateuse du visage font évoquer le diagnostic de dermatomyosite. 


UNE BIOPSIE CUTANEE est pratiquée et montre des lésions pouvant évoquer a la fois les diagnostics 
de lupus érythémateux et de dermatomyosite : edéme important de la jonction dermo-épidermique, 
infiltrats dermiques péri-vasculaires, avec infiltrats lymphocytaires émiettant la basale et se conti- 
nuant dans les couches inférieures de l’épiderme, boules colloides multiples. 

Examens complémentaires : protides a 68 g. Electrophorése : augmentation légére des z, 
(12,7 p. 100). Examen hématologique : normal. Fer sérique : 165 y g p. 100. Acide lactique 


0,25 g p. 100. Aldolase : 12 U. Bruns. Créatinine : 1,10 g/24 heures. Créatine : 0,10 g. Fond 
d’eil : nodule dysorique. 


Il faut insister sur un certain nombre de particularités qui font l’intérét de cette 
présentation : L’importance de la mélanogénése qui donne au visage de la malade un 
aspect noir trés inhabituel. La présence de taches achromiques en confetti, sur le 
visage et sur les joues. L’importance du prurit pendant les poussées : prurit de type 
urticarien, impressions de brdlure trés désagréables sur le visage et les jambes, la 
malade « s’écorche ». Excoriations. L’importance des facteurs émotionnels : la malade 
affirme que les contrariétés augmentent sa lucite et ses érythémes urticariens. D’autre 
part, il y a un retentissement névrotique allant jusqu’aux idées de suicide. L’importance 
d’une éruption trés nettement lichénoide, tout au moins au mois de septembre. 
La profusion des éryth¢mes : érythémes diffus et desquamatifs de la totalité des 
mains et des dogts : importance inhabituelle des vastes placards érythéato-cyanotiques 
autour des genoux et sur les deux jambes; le caractére nettement squameux de 
l’éruption. 
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Nécrobiose lipoidique chez une diabétique, 


par M"* J. Dunas, MM. J. ABApie et Cl. VITAL 
(Talence). 


Mule Des... Nicole, 4gé de 25 ans, présente depuis lage de 13 ans un diabéte équilibré a l'heure 
actuelle par 30 U. d’insuline N. P. H. le soir et 30 U. d’insuline normale le matin. 

Cette malade a vu apparaitre au niveau du cou-de-pied gauche, il y a 6 ans environ, une petite 
macule brunatre, non prurigineuse, qui s’est étendue graduellement jusqu’a devenir un élément de 
4 cm de diamétre dont le centre est déprimé, atrophique, brunatre, cerné par un anneau festonné, 
squameux, violacé et infiltré. 

D’autres éléments sont apparus ultérieurement qui ont eu la méme évolution clinique. 

A ce jour, Mle Des... présente au niveau des membres inférieurs, en particulier au niveau des 
pieds, huit éléments dont l’évolution est stationnaire et trois petits éléments débutant. L’examen 
histologique montre d’importants remaniements dermiques et un épiderme aminci. Au niveau du 
derme, en effet, on note un épaississement notable de la paroi des capillaires, de grosses travées 
de collagéne anhiste rarement nécrosées au contact desquelles apparait un infiltrat inflammatoire 
formé d’histiocytes, de cellules épithélioides et de rares lymphocytes. Les coupes a congélation 
colorées par le Soudan III montrent en plus des formations lipidiques normales, de petites goutte- 
lettes €parses colorées en jaune pale et parfois en jaune brun. 

A ce jour, cette malade a recu quatre injections intramusculaires de lipiodol ultra-fluide. 


Kératodermie palmo-plantaire congénitale, type Meleda, 
d’apparition précoce chez un nourrisson, 


par M. P. SourremL, M™ C. Beytot, MM. G. Pérez et L. TASE! 
(Bordeaux). 


L’enfant F... William, 4gé actuellement de 18 mois, présente une érythrokératodermie, appa- 
rue dés l’Age de 6 mois, en nappe réguliére occupant la totalité de la face palmaire des mains et des 
doigts. Aux pieds, lhyperkératose entoure un ilot de peau saine. Les lésions, bien limitées par un 
liséré rose violacé, débordent les régions palmo-plantaires et s’étendent jusqu’aux bords externes 
et internes des mains et des pieds. L’hyperkératose est jaune rosé, les plis apparaissent en rose 
plus vif. Il n’y a pas de fissures, ni de desquamation. On note une hyperidrose. 

L’examen clinique est négatif par ailleurs. 

Le développement staturo-pondéral de l'enfant est normal. Les radiographies osseuses, l’exa- 
men ophtalmologique, l’'E. E. G. sont également normaux. 


La biopsie cutanée montre une hyperkératose considérable. 
Chez les parents, examen ne montre pas d’anomalies cutanées, et en particulier, pas d’hyper- 


kératose palmo-plantaire. On ne retrouve pas non plus de tels antécédents chez les ascendants plus 
éloignés. La famille de la mére est originaire d’Espagne. 
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Au point de vue thérapeutique l'enfant recoit de la vitamine A. Localement il a été légérement 
amélioré par des kératolytiques (vaseline salicylée) et un dermo-corticoide en pansements occlu- 


sifs. 


Epidermolyse bulleuse congénitale polydystrophique récessive, 
chez un nourrisson, 


par M. P. Sourreit, M™* C. Beytot, MM. B. JULIEN et M. B. BABIN 
(Bordeaux). 


L’enfant T... Sandrine, agée actuellement de 3 mois est hospitalisée dans le Service a l’age de 


5 jours. 
Ses parents et deux autres enfants sont bien portants et indemnes de toute affection cutanée. 


Dés sa naissance, elle présente des bulles 4 contenu hémorragique au niveau des pieds. Rapide- 


ment les lésions s’érodent. 


A son entrée, l'enfant présente : 
— De grandes érosions hémorragiques intéressant le pied jusqu’a la cheville. Les lésions sont 


plus profondes et étendues aux faces internes en raison du frottement des pieds l'un contre 


l'autre. 


— Des bulles a la face dorsale du majeur de la main droite. 
— Des érosions sur les lévres, a la pointe de la langue et du palais. 


La cicatrisation est vite obtenue aux mains, aux lévres et a la muqueuse buccale. Aux pieds, 
elle est difficile. Des bulles apparaissent a la limite des pansements. Les jambes doivent étre 
immobilisées pour éviter les frottements. 

Pendant le séjour dans le Service, de petites bulles apparaitront aussi au niveau des 
oreilles. 

Par ailleurs, la peau est normale. Il n’y a pas de signe de Nikolski A distance des extré- 
mités. Les ongles sont amincis, au niveau des pieds surtout. A gauche, le gros orteil parait atro- 
phique. Les radiographies confirment une atrophie osseuse de la phalange distale. Les cheveux, 
les cils et les sourcils sont normaux. 

Les radiographies montrent la présence d’ébauches dentaires, normales semble-t-il. 

Au point de vue général, le développement staturo-pondéral est satisfaisant. 

Le fond d’eil montre des papilles un peu grises. 

L’électro-encéphalogramme pratiqué a lage de 1 mois met en évidence des signes de souffrance 
cérébrale diffuse. 

L’enfant quitte le Service 4 un mois et demi. Les lésions bulleuses sont complétement cicatri- 
sées. Aux chevilles, des kystes épidermiques marquent le liséré des cicatrices od la peau est fine, 
rosée, nettement atrophique. 

L’enfant est reconvoqué pour un contréle électro-encéphalographique en décembre : le tracé 
est un peu lent, mais reste organisé a l'état de veille et de sommeil, sans activité paroxystique 
et symptomatologie focalisée. 
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Cytostéatonécrose étendue avec importante hypercalcémie 
chez un nourrisson, 


par M. P. Sourrett, M"™* C. BeyLot, MM. J.-M. GUILLARD, Y. MORTUREUX, 
G. VALLET et B. BABIN 
(Bordeaux). 


Valérie B... entre dans le Service a l'A4ge de 8 jours. Elle est née par césarienne. Celle-ci a été 
pratiquée en urgence car il existait des signes de souffrance fetale. C’était la 9° grossesse de la 
mére qui, a la suite d’un accident de la circulation il y a 2 ans, présente une dystocie avec 
bassin oblique ovalaire et rétrécissement du détroit moyen. 

L’enfant a subi une broncho-aspiration et été placée sous respiration assistée avec oxygéne 
per.dant 3 minutes. Il n’a été fait aucun autre geste de réanimation. 

Au 4° jour, sont apparus de vastes placards, violacés, trés indurés, engainant d'un seul tenant 
les fesses, la face postérieure des cuisses et des jambes. Ii y a également des lésions infiltrées nodu- 
iaires, tout le long du rachis dorsal et sur les épaules. 

La biopsie confirme la présence dans l‘hypoderme de foyers de cyto-stéato-nécrose. 

Les examens biologiques et radiologiques n’apportent aucun élément particulier. Le dosage de la 
calcémie n’a pas été fait. 

L°E. E. G. montre un tracé trop lent avec signes de souffrance cérébrale diffus. 

Elle présente a l'A4ge de | mois un épisode diarrhéique avec déshydratation. La coproculture met 
en évidence un pyocyanique. Un bilan complet est pratiqué et l'on découvre une hypercalcémie 
a 170 mg p. 1.000. L’état de l'enfant est d’ailleurs inquiétant : teint gris, prostration, alimentation 
impossible. 

A VE. E. G. on note une tachycardie et des troubles de la repolarisation avec raccourcisse- 
ment de lespace QT et sous dénivellation de ST. L’urée sanguine est a 0,65 g. L’enfant est 
réhydratée. Elle recoit un traitement antibiotique. 

Un traitement d’urgence symptomatique de cette hypercalcémie est institué : corticothérapie et 
administration par voie orale de phosphate mono- et disodique. 

Les manifestations cliniques s’améliorent rapidement et la calcémie revient A la normale. Les 
perfusions sont arrétées et l'enfant recoit un lait sans calcium. 

Un essai d’interruption du traitement se solde cependant par une réascension de la calcémie a 
142 mg. On reprend la corticothérapie et le phosphate mono- et disodique qui sont ensuite 
abaissés trés progressivement. Depuis 20 jours la calcémie se maintient aux alentours de 100 mg. 


La calcification secondaire de foyers de cytostéato-nécrose est en fait bien connue, 
mais elle est plus tardive. La coloration de von Kossa sur la biopsie prélevée au 
9° jour chez cette malade montre déja la présence de calcium dans les foyers de cyto- 
stéato-nécrose 

D’autre part, il est exceptionnel, que cette calcification tissulaire s’accompagne 
d'une hypercalcémie. Nous n’en avons retrouvé gue 4 cas dans la littérature. 

La priorité du traitement n’a pas permis encore de réaliser les explorations suffi- 


santes chez cette malade pour classer son hypercalcémie et discuter de ses rapports avec 
la cytostéato-nécrose. 
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Précisons cependant qu’elle n’avait regu pendant 3 semaines que des doses infimes 
de vitamines D, (3 gouttes hydrosol polyvitaminé par jour, soit 75 U. de vitamine D.,). 
Ce traitement a été immédiatement arrété dés constatation de lhypercalcémie. 


Ichtyose feetale, 


par MM. Cl. Martin, P. SourreiLt, M"™°® C. BEYLOT, 
M. J.-P. BABIN et M"* M. MICHEAU 
(Bordeaux). 


L’enfant L... Yannick né a 8 mois et demi est hospitalisé le 8 novembre, jour de sa nais- 
sance. 

Ses parents sont indemnes de toute affection cutanée ainsi qu'un autre enfant 4gé de 1 an. 

A son entrée, l’hyperkératose monstrueuse conftre au visage un aspect hideux, les paupiéres 
et les lévres sont éversées, les narines sont obstruées, les oreilles sont ratatinées. Les membres 
paraissent enserrés dans une carapace donnant au toucher l’impression d’une épaisse toile cirée. La 
peau est parcourue au niveau des plis de larges fissures ot le derme et le tissu sous-cutané font 
hernie. Sur le corps l’ichtyose est moins prononcée, mais la peau est rouge, épaissie. 

Il n’y a pas de trouble respiratoire par limitation du jeu costo-diaphragmatique, mais l’alimen- 
tation est difficile. L’enfant est perfusé par voie ombilicale. 

La biopsie cutanée est effectuée a 3 jours. L’exarmen histologique montre une hyperkératose 
orthokératosique importante. L’épiderme est d’épaisseur normale. La couche granuleuse est bien 
représentée (1 a 3 assises de cellules). Dans le derme les glandes sudorales sont nombreuses. 

Les jours suivants se forment de large craquelure et la carapace hyperkératosique se décolle. La 
peau sous-jacente semble d’abord peu modifiée, puis réapparait une ichtyose collodionée. 

Actuellement l’aspect clinique est proche de l’érythrodermie ichtyosiforme. 


Nous avions déja rapporté en 1967, A la Réunion de Nantes, deux cas d’ichtyose 
foetale chez deux enfants d’une méme famille. La dystrophie cutanée était chez eux plus 
importante, mais grace a une réanimation néo-natale énergique ils avaient survécu et 
évolué vers un aspect d’érythrodermie ichtyosiforme. L’un d’eux a été présenté a la 
Réunion de Bordeaux a lage de 22 mois. L’autre est décédé aprés son retour dans 
sa famille 4 V4ge de 5 mois dans des circonstances mal précisées (hernie étran- 
glée ?). 


Dermatomyosite aigué chez un enfant de 9 ans, 


par M. P. SourreiL, M™* C. BeyLot, B. JULIEN et M. B. BABIN 
(Bordeaux). 


Didier O..., entre dans le Service le 24 juin 1969. La maladie s'est installée rapidement depuis 
une dizaine de jours. Elle a débuté par un éryth¢me des paupiéres, un edéme du visage, des douleurs 
au niveau des membres inférieurs avec géne A la marche. Les myalgies se sont étendues et ensuite 
prédominent aux membres supérieurs s’'accompagnant d'un cedéme important. 
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A l'entrée, l'enfant présente : 


— Un érythéme finement télangiectasique des paupiéres supérieures et des pommettes. 

— Un érythéme violacé des coudes, des genoux, des paumes des mains, du liséré unguéal. 

— Un eedéme du visage prédominant aux paupiéres supérieures. 

— Un eadéme sous-cutané et musculaire aux membres supérieurs avec myalgie du deltoide et 
du biceps et tendance rétractile (impossibilité de tendre l’avant-bras). L’atteinte musculaire est 
proximale et symétrique. Le tiers inférieur des avant-bras et des mains sont épargnés. 

— Les membres inférieurs sont gréles, il n'y a pas de myalgie, mais on note une amyotrophie 
diffuse avec rétraction des fiéchisseurs. Il n’y a pas de déficit important malgré l’impotence accusée 
et les difficultés de la marche. 

— Le relevé est impossible par atteinte musculaire lombaire et impossibilité de s’aider des 
membres supérieurs. 


On note par ailleurs une ichtyose généralisée existant depuis l’Age de un an. 
L’enfant est asthénique mais non {ébrile. 


BILAN BIOLOGIQUE : 


— Numération-formule normale. 

— Vitesse de sédimentation : 20-42 mm. 

— Electrophorése : légtre augmentation des a,- et des §-globulines. 
— Créatininurie : 0,72 g/l. 

— Créatinurie : 0,12 g/l. 


EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE : Présence de nodules dysoriques a gauche. 


ELECTROMYOGRAMME (pratiqué au niveau du deltoide et du biceps). 
Pauvreté des tracés, mais l'aspect d’un assez grand nombre de potentiel d’unités motrices est 
en faveur d'une atteinte musculaire. 


BIOPSIE MUSCULAIRE (D* Vital). — Atteinte importante de la fibre musculaire de type myogénc, 
avec aussi, infiltration de l’élément interstitiel par des cellules inflammatoires, lymphocytes et poly- 
nucléaires. 

L’enfant est traité par du cortancyl a la dose de 45 mg par jour. 

En début de traitement, il présente un bref épisode d’encombrement bronchique avec voix 
nasonnée et reflux des liquides par le nez, mais son état s’améliore rapidement. L’éryth¢me du 
visage s’atténue, les myalgies et l’edéme disparaissent, l'enfant peut se relever et marcher sans 
aide. 

Une tentative de diminution du cortancyl se solde cependant par une réascension de la vitesse 
de sédimentation et les doses sont alors abaissées trés progressivement milligramme par _ milli- 
gramme. 

Actuellement, la dermatomyosite est stabilisée avec 15 mg de cortancyl. La vitesse de sédimen- 
tation est 4 8-20 mm. L’aspect cushingoide est particulitrement accusé. Les radiographies ne mon- 
trent pas de calcifications intramusculaires. 
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Poikilodermatomyosite, 


par MM. P. VerRGER, P. Sourreit, Cl. MARTIN, M™ C. BEyYLOT, 
M. J.-M. GUILLARD et M™ B. JULIEN 
(Bordeaux). 


Clairette G..., A4gée de 13 ans est hospitalisée le 6 juin 1969. 

La maladie a débuté l’hiver précédent, sous forme de troubles vaso-moteurs des extrémités 
sensation de froid et d’engourdissement douloureux au niveau des doigts avec coloration ivoirine de 
la peau, d’abord passagére, puis permanente. La mére est inquiéte de l’asthénie intense, de l’amai- 
grissement ; elle est surprise, en prenant l'enfant par le bras de l'infiltration dure qui s’étend 
constate-t-elle en avril a tout le tégument et aux plans sous-jacents. 

A l'entrée on note des modifications cutanées particuli¢trement nettes au visage et aux membres, 
mais intéressant aussi le cou et le tronc : la peau est séche, luisante au visage, d’aspect marmo- 
réen, la pilosité a disparu sur les membres. Au toucher, la peau est dure et ne peut étre plissée 
sur les plans profonds. On note un aspect poikilodermique au niveau des paupiéres et du cou. 
L’enfant se tient dans une attitude figée. La mimique est pauvre. L’ouverture de la bouche est 
génée. L’extension compléte de l’avant-bras sur le bras est impossible, de méme que l’extension de la 
téte. La force musculaire est légtrement diminuée. Les réflexes ostéo-tendineux sont normaux. 
Enfin le timbre de la voix est modifié. L’enfant se plaint de dysphagie et a présenté a plusieurs 


reprises un reflux des liquides par le nez. 


BILAN BIOLOGIQUE : N. F. normale: V. S. 8-22 mm. 
Albuminurie : 1,14 g avec 2.500 hématies/mn et 7.000 leucocytes/mn. L’urée sanguine est a 


0,32 g; l’albuminurie diminue puis disparait. 
. Waaler-Rose positif au 1/4. 


Immunoglobulines nettement augmentées. 
. Créatininurie : 1,88 g/l. Créatinurie : 0. 


BIOPSIE CUTANEF : épiderme atrophique, basale rectiligne. Dans le derme les fibres collagénes 
épaissies, se disposent parallélement a la surface de la peau. Les annexes pilo-sébacées et sudo- 
rales sont rares et atrophiques. 


ELECTROMYOGRAMME : unités motrices fortement polyphasiques, d’aspect déchiqueté. L’allure 
rolymorphe des tracés évoque assez bien le diagnostic de polymyosite (D* Eschapasse). 


BIOPSIE MUSCULAIRE : gros infiltrat inflammatoire 4 prédominance lymphocytaire dissociant les 
fibres musculaires. A leur voisinage, les fibres sont altérées de maniére segmentaire, avec modifi- 
cation du sarcoplasme. Il existe aussi de nombreuses fibres basophiles. Les aspects observés dépas- 
sent la myosite interstitielle. Il s’agit d'une polymyosite (D* Vital). 


AUTRES EXAMENS 


— Examen ophtalmologique normal. 
— Examen O. R. L. : rhinolalie, rigidité du voile du palais alors que la luette se contracte 


bien. 
— Radio-cinéma de la déglutition : retard du réflexe de contraction normal qui ne se 


produit qu’aprés l’arrivée de la baryte dans l’hypopharynx. 
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Transit esophagien : manque de souplesse des parois csophagiennes. 

Radiographies pulmonaires : surcharge de la trame dans les régions para-hilaires. 

Diffusion alvéolo-capillaire du CO diminué : 5,4 ml/m’. 

E. C. G. : normal. 

E. E. G. : anomalies paroxystiques diffuses bilatérales parfois de type pointes ondes pré- 
dominant dans les dérivations antérieures. 


Un traitement mixte a été appliqué : lipiodol intramusculaire, insadol, éphynal, acide phospho- 
rique, pénicilline orale, d’une part et corticothérapie (40 mg de cortancyl/jour pendant 2 mois) 
dautre part. 

Revue en septembre, l'enfant parait légérement améliorée, mais a pris un aspect cushingoide. 
Lz corticothérapie est interrompue. 

En novembre, la stabilisation se maintient. 


Cette observation se situe aux confins nosologiques de la sclérodermie et des der- 
matomyosites, et il est difficile de la classer exactement. 

Les troubles vaso-moteurs des extrémités du début, l'importance de la sclérose 
cutanée sur le plan clinique et histologique, lexistence d’une atteinte cesophagienne 
discréte, et de troubles de la diffusion alvéolo-capillaire sont des arguments en faveur 
de la scléro-poikilodermatomyosite. 

Cependant, les aspects poikilodermiques des paupiéres et du cou, l’intensité et l’éten- 
due de l’atteinte musculaire du point de vue histologique surtout, plaident dans le sens 
d'une poikilodermatomyosite. 


Mastocytose a larges macules, avec poussées bulleuses 
chez un nourrisson, 


par M. P. SourretL, M™ C. BeyLot, MM. Y. MortTureux et R. DAvip 
(Bordeaux). 


L’enfant C... Xavier, 4gé actuellement de 7 mois est examiné pour la premiére fois a lage 
de 3 mois. 

Il présente une urticaire pigmentaire a larges éléments répartis sur tout le corps, brun clair, 
certains sont légérement surélevés. La friction de ces placards entraine leur turgescence. Il y a eu 
des poussées bulleuses au niveau du cuir chevelu et des mains. 

La biopsie cutanée confirme le diagnostic, montrant un infiltrat massif occupant toute I'épais- 
seur du derme. Cet infiltrat est composé de cellules a cytoplasme granuleux. Ces granulations sont 
colorées en rouge par le bleu de toluidine. 

L’étude ultrastructurale (Dt Cohere. Laboratoire du P" Mayer) montre au niveau de ses 
granules mastocytaires les « volutes » membranaires caractéristiques. 

L’*hémogramme, le bilan de la coagulation, les radiographies osseuses ne montrent aucune 
anomalie. 

L’enfant recoit des antihistaminiques. Les lésions cutanées sont stationnaires. Il n’y a pas eu 
d'autres poussées bulleuses. 
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Dysembryoplasie angio-lipomateuse avec tumeur ovarienne, 


par MM. P. SourrelL, P. LASSERRE, G. St.-SuPpERY et M™* C. BEYLOT 
(Bordeaux). 


Chantal C..., 6 mois, présente une angio-lipomatose diffuse existant dés la naissance. Il n’y a 
rien de notable dans les antécédents familiaux. 5 fréres et sceurs sont normaux. 

Les examens complémentaires a lage de 1 mois ne mettent pas en évidence de localisations 
viscérales. 

On pratique 4 deux mois l’exérése d'une tumeur axillaire gauche, dont l’histologie confirme la 
rature lipomateuse bénigne. La composante angiomateuse a tendance a s’atténuer alors que les 
masses lipomateuses cutanées progressent nettement dans les semaines qui suivent. Une masse dure 
appurait dans la région pelvienne. L’intervention chirurgicale (D* St.-Supéry), a lage de 6 mois 
révéle une tumeur ovarienne volumineuse. 

L’examen anatomo-pathologique (P" Léger) montre que cette tumeur peu différenciée est déve- 
loppée a partir des éléments du stroma gonadal, mais il est difficile de préciser le point de départ 
thécal ou a partir de la granulosa. Il existe de larges plages de fibro-hyalinose. On retrouve une 
composante angiomateuse. Les figures de mitoses rencontrées dans la nappe cellulaire la plus 
importante ne permettent pas d’affirmer la transformation maligne. 

On fait aussi l’exérése de lipomes axillaires a droite. 


Porokératose actinique superficielle disséminée, 


par MM. L. Texier, B. LEques, M. GeéntAux, J.-M. TAMisteER, M™ O. GAUTHIER, 
M"* J. Lamy et M. Y. GAUTHIER 


(Bordeaux). 


Mme Fag... Georgette, 4gée de 51 ans, a vu son éruption apparaitre il y a 5 ans au niveau de 
la face postériceure des jambes puis s’étendre progressivement a la face antérieure pour gagner les 
membres supérieurs depuis deux ans. 

Actuellement, aprés un été ensoleillé elle accuse une nette augmentation du nombre et de 
lintensité de ses lésions. 

La lésion élémentaire est une tache de 5 a 10 mm de diamétre, de contours trés nets, trés irré- 
guliers, plus géographiques que polycycliques. De couleur rose jaunatre, plus rouges au niveau 
des membres inférieurs, les taches sont d’apparence légérement squameuse, de niveau avec la peau 
normale ou méme un peu déprimées. Elles sont limitées par une bordure trés mince, filiforme, 
visible 4 jour frisant et perceptibles au toucher fin. 
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Ces lésions si¢gent exclusivement sur les parties découvertes avec un maximum sur les régions plus 
directement exposées au soleil : face externe des bras et des avant-bras, face antérieure et posté- 
rieure des jambes et dos des pieds. 

Deux prélévements cutanés sont pratiqués, l'un au niveau du membre supérieur, l'autre au 
niveau du membre inférieur et montrent une image histologique absolument superposable. 

BiopsiE N° 5.805. — Image de porokératose de Mibelli a minima comportant : un bourrelet 
périphérique constitué par une colonnette de cellules parakératosiques en pile d’assiettes s’insé- 
rant sur un corps muqueux de Malpighi dépourvu en ce point de couche granuleuse; une dépres- 
sion centrale formée d'un épiderme aminci recouverts d'une couche d’hyperkératose orthokérato- 
sique. 

Le malade recoit depuis le 15 septembre 3 capsules d’avibon 500 par jour et constate une trés nette 
atténuation de son éruption. 


BIBLIOGRAPHIE 
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Lupo-érythémato-viscérite en rémission compléte, 
clinique et biologique sans cortico-dépendance 


avec un recul de 6 mois, 


par MM. L. Texter, Mary, M. Geniaux, O. GAUTHIER, DEHAIS 
et D. FONTAN 
(Bordeaux). 


Mme V..., 48 ans, a commencé sa maladie par des arthralgies et un état fébrile qui a motivé 
une hospitalisation, au cours de laquelle est découverte une protéinurie. Les divers sympt6mes sont 
rapportés 4 un lupus érythémateux disséminé et la malade est soumise a un traitement immuno-dépres- 
seur, chloraminophéne, 3 comprimés par jour. Malgré ce traitement qui fait disparaitre l’albumi- 
nurie, l'état général de la malade s‘altére et apparait un état confusionnel qui motive son transfert 
dans le Service de Dermatologie 4 Bordeaux. 

A son entrée, la malade frappe par son état de cachexie, une pigmentation généralisée de ses 
téguments, brun foncé, sale, une alopécie diffuse presque compléte. Elle présente un état de déso- 
rientation temporo-spatiale avec perte de la mémoire des faits récents. 

Elle n’a pas de signes cutanés de lupo-érythémato-viscérite, aucun signe articulaire. Par contre, 
elle a une tachycardie régulitre 4 160 avec un rythme pendulaire et des bruits du cceur assourdis, 
un souffie d'l. M. 

Hépatomégalie importante. 

L’hémogramme révéle une anémie a 2 millions et une leucopénie a 2.500 avec une formule 
normale. Pas de cellules L. E. dans le sang circulant. Recherche du facteur de Hazerich néga- 
tive. 

Le chloraminophéne va étre supprimé et remplacé par une réanimation de type _habi- 
tuel. 
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Devant un état de cachexie s’aggravant, un état confusionnel persistant, sans aucune cause déce- 
lable, cet état mélanodermique, sont envisagés une méningite tuberculeuse de |’adulte. 


P. L. : liquide clair, 1,6 élément; albuminorachie, glycorachie, chlorures : normaux. 


Pas de B. K. en culture. 

Une insuffisance surrénale a forme psychique : 17-cétostéroides, 3,3 mg/24 heures; 17-OH, 
4,1 mg/24 heures dans les urines. Cortisol plasmatique : 16 ug/l. 

Un état confusionnel dd a la cachexie. 

La malade est mise sous corticothérapie pendant deux mois environ a raison de 25 mg de 
cortancyl par jour, sans aucun résultat sur le plan général ni psychique, si bien qu’au bout de ce 
temps, il est impossible de faire la part des responsabilités dans l'état psychique de la malade 
entre la maladie et la thérapeutique. 

La corticothérapie est alors abandonnée progressivement et l'on voit apparaitre de facon explo- 


sive : 


— Des phénoménes articulaires douloureux accompagnés de signes locaux inflammatoires (mains, 
chevilles, genoux). 

— Une éruption cutanée faite : de petites taches kératosiques ovalaires au niveau des oreilles, 
front et menton; de lésions érythémateuses et purpuriques de la pulpe des doigts; d’une plaque 
violine du coude droit et de petites plaques érythémateuses et squameuses sur les deux bras. 


Les cellules L. E. sont retrouvées dans le sang ainsi que le facteur de Hazerich. 


Biopsig N° 5275. — Hyperkératose orthokératosique s’invaginant en bouchons cornés dans les 
crifices pilo-sébacés. Atrophie épidermique. CEdéme important du derme superficiel, entrainant une 
altération importante de la couche basale de l’épiderme formée de cellules vacuolisées. Discret 
infiltrat lympho-histiocytaire du derme sous-basal. 

Au total, image de lupus érythémateux aigu. 

Au P. A. S. : absence de nécrose fibrinoide. 

La malade va constituer alors en quelques heures un abcés de la paroi abdominale qui devra étre 
incisé et drainé, des escarres des fesses, des zones de pression au niveau des épaules, des han- 
ches. 

Elle sera mise de nouveau sous corticothérapie : cortancyl : 6 c./jour; quinercyl : 3 c./jour. 

Elle est renvoyée dans nu hdpital périphérique plus proche de chez elle, A la demande de sa 
famille, de par son état alarmant, le 12 aodt 1968. 

Le 19 juin 1969 : la malade revient a la consultation, envoyée par son médecin. Elle est 
méconnaissable; elle a repris 20 kg; elle est en bon état général. Son état psychique est normal 
et elle garde une amnésie compléte sur toute la durée de son hospitalisation dans le Service. Elle 
rapporte son histoire depuis son transfert dans l'autre hdpital. Son état général et psychique sont 
restés tels pendant 2 mois environ. Ses plaies ont commencé a guérir aprés la reprise de la cortico- 
thérapie. Puis son appétit est revenu progressivement; elle a repris du poids, tandis que ses fonc- 
tions intellectuelles se normalisaient. 

La corticothérapie a été supprimée progressivement et la malade ne prend plus, a I’heure actuelle, 
que 2 comprimés de quinercyl quotidiens. 

A l’examen, seule persiste la mélanodermie que présentait la malade, mais atténuée et un assour- 
dissement des bruits du cceur. 

Les explorations biologiques sont normales. 
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Dermatomyosite aigué et hypodermite sclérodermiforme, 


par MM. P. Le Courant, L. Texier, J.-J. Doussy, M™ QO. GAUTHIER, 
MM. M. GENIAUX et J.-M. TAMISIER 


(Bordeaux). 


Mme Z.... 60 ans, d'origine basque est hospitalisée en novembre 1969, pour dermatomyosite ct 
lésions sclérodermiformes des deux cuisses. I] s‘agit d’une femme sans passé pathologique 
qui en 


Mars 1969 : a constaté l’apparition en dehors de tout traumatisme d'une plaque indurée de la 
cuisse gauche, de la taille d'une piéce de 5 F, entourée d'un halo érythémateux. Cette plaque s’est 
étendue peu a peu a toute la face externe de la cuisse gauche en méme temps qu’a droite apparais- 
sait une induration identique. 


SEPTEMBRE 1969 : son médecin prescrit une série d’injections de pénicilline au cours de laquelle 
la malade se plaint d'une asthénie musculaire progressivement croissante et voit apparaitre un 
érythéme du visage avec coedéme des paupiéres (manifestations interprétées alors comme « aller- 
giques ». 


NOVEMBRE 1969 : nous examinons cette malade fatiguée qui présente des lésions prédominant 
en 3 régions 


Le visage, donnant une impression d’abattement profond; un edéme marqué alourdit les pau- 
piéres et atteint les régions sous-orbitaires. On est frappé surtout par un érythéme « cyclamen » 
non squameux, ni prurigineux s’étendant sur les régions malaires, les paupiéres, le menton. 


Les membres : un érythéme violacé siége aussi sur la face dorsale des mains et des doigts 
et tout autour des ongles, on note de petites lésions finement kératosiques; les coudes sont aussi 
intéressés. 


Les cuisses : deux plaques extrémement inflammatoires rétractiles, donnant une _ sensation 
d ‘induration profonde s’étendant en large bande le long de la face externe des cuisses. On peut 
cependant a leur niveau plisser l’épiderme. 

L’étude des muscles montre une atrophie légére des régions fessitres, un déficit important 
frappant les ceintures scapulaires et pelvienne. 

A noter, en octobre 1969, un épisode de dysphagie qui a rétrocédé. 

L’état général est assez altéré malgré une apyrexie, l’'asthénie est profonde. 

Le reste de l’examen clinique ne révéle aucun élément qui puisse faire soulever l’hypothése 
d'une néoplasie. 

E. C. G. : quelques extrasystoles ventriculaires. 

Biopsie musculaire : image de dermatomyosite aigué avec quelques fibres basophiles en voie de 
régénération. 

Biopsie cutanée au niveau d'une plaque sclérodermiforme : épiderme normal, densification du 
collagéne dermique et hypodermique, avec par endroits, ilots de dégénérescence fibrinoide. Infiltrats 
massifs de cellules rondes autour des vaisseaux du derme moyen et de l’hypoderme. 

La malade, mise sous corticothérapie : 3 comprimés de betnesol par jour, est trés améliorée sur le 
plan fonctionnel musculaire, tandis que les plaques sclérodermiformes s’assouplissent trés nette- 
ment. 
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Fin décembre, survient un arrét cardiaque brutal. Aprés massage cardiaque externe, la malade 
est placée sous monitoring, et semble récupérer, quand apparait quelques jours plus tard un col- 
lapsus irréversible avec bloc auriculo-ventriculaire. 


Porphyrie cutanée tardive 
acquise avec lésions sclérodermiformes 
et aspects histologiques de lipido-protéinose, 


par MM. P. Le CouLant, L. Texter, R. CHAsSseuIL, M™° O. GAUTHIER, 
MM. M. GENIAUX et J.-M. TAMISIER 
(Bordeaux). 


M. Gr..., 69 ans, ancien garcon de café, présente depuis trois ans environ, au niveau du dos 
des mains, des bulles remplies d'un liquide clair « comme de l'eau », apparaissant de facon inter- 
mittente, en dehors de tout traumatisme et plus volontiers au cours des mois ensoleillés. 

En juillet 1969, apparaissent sur le visage et les mains, des plaques rouges, trés prurigineuses, 
génant le sommeil du sujet, mais sans apparition de bulles et motivant l’hospitalisation. Le Dt Chas- 
seuil qui le soigne est frappé par l’aspect sclérodermique de son visage. Le malade est adressé 
pour bilan de sa maladie dans le Service de Dermatologie, car il présente en outre un état 
fébrile. 

Dans ses antécédents, on reléve un éthylisme modéré, mais datant de longues années. 

Ce qui frappe a l’examen de ce sujet, c'est l'aspect de son visage, trés émacié. La peau au 
niveau du front, du crane, du pourtour orbitaire est trés amincie, brillante, de coloration pale 
et un peu bleutée, laissant apparaitre un réseau vasculaire dense et gréle par transparence. Il y a 
quelques petites cicatrices étoilées sur la tempe gauche et le front. La peau adhére aux plans pro- 
fonds et est difficile a plisser. Pas d’hypertrichose visible a l'cil nu ni de kystes. 

Sur le reste du visage, l’aspect du tégument est normal et il n’y a pas de limite nette entre les 
deux zones. 

Les mains sont amincies dans l'ensemble mais il n'y a pas de sclérodactylie vraie. La peau est 
tres mince et porte au niveau de la face dorsale des cicatrices, témoins de bulles anciennes. 

Ce malade présente encore de nombreuses verrues séborrhéiques au niveau du tronc. 

L’examen général ne montre rien d’anormal. 

Examens complémentaires 

Hémogramme : G. R. 3.250.000; G. B. 6.000 (P. N. 50 p. 100; éosino. 5 p. 100; lympho. 
45 p. 100). 

Fer sérique 188 y/100 ml. Capacité de liaison au fer totale 420 y/100 ml. Coefficient de satura- 
tion de la sidérophilline 0,45. 

Recherche de porphyrines dans les urines : présence d’uroporphyrines, de coproporphyrines, de 
porphobilinogéne a deux reprises. Pas de dosage quantitatif possible. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA PEAU : 


H. E. S. : €pithélium trés atrophique sans papilles. Basale irréguliére parfois vacuolaire avec 
ébauches de décollement dermo-épidermique. Par plages, densification du derme sous-basal avec 
pinceautage d’éléments lymphocytaires surtout, et méme lympho-histiocytaires. Aspect violine de 
certaines plages, correspondant probablement A une dégénérescence fibro-hyaline; en particulier 
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on est frappé par la présence autour de tous les capillaires, de manchons épais, amorphes, prenant 
peu les colorants, rappelant la substance fibro-hyaline. 

Soudan Ill : il semble que les zones en dégénérescence hyaline soient ponctuées de fines parti- 
cules soudanophiles gui se retrouvent de fagon évidente dans les manchons périvasculaires. 


BIBLIOGRAPHIE 


A. Bazex, A. Dupre et M™e B. CHRIsTOL ont consacré des travaux originaux aux rapports qui 
existent entre la porphyrie cutanée tardive acquise, l'aspect sclérodermique de la peau et la 
lipoido-protéinose (Bull. Soc. Fr. Derm. et Syph., 1967, 74, 21-26). 

H. TuHrers, G. Moutin, B. Duranp, H. Perrot et F. MICHEL ont rapporté aussi la présence de 
lésions histologiques de hyalinose dermique et péricapillaire chez un malade porteur de por- 
phyrie cutanée tardive acquise (Bull. Soc. Fr. Derm. et Syph., 1968, 75, 235-236). 


Pyoderma gangrenosum, 


par MM. P. Le Courant, M. GEentAux, J.-M. TAmisier, M™ QO. GAUTHIER, 
MM. Denats et D. FONTAN 
(Bordeaux). 


Mile A.... 17 ans, est adressée dans le Service par un hdpital périphérique pour des lésions 
nécrotiques exetensives des deux membres inférieurs, s'accompagnant d’un tableau général alarmant 
ct résistant aux thérapeutiques antibiotiques. 

L*histoire de la maladie remonte maintenant a deux ans 

En juin 1967 : la malade présente une angine, un diarrhée un peu sanglante et une huitaine de 
jours aprés, apparait une éruption cutanée faite initialement de « boutons » ressemblant a des 
furoncles dont lévolution extensive va donner des lésions nécrotiques. Ces lésions si¢gent aux 
membres supérieurs et sont au nombre de 7 ou 8. La malade présente de la fiévre, des céphalées 
importantes. Ces signes s'améliorent progressivement en un mois et demi environ sous traitement. 
Par la suite, elle est confiée a une guérisseuse. 

En juin 1968 : la malade est hospitalisée pour un tableau de méme allure, ayant débuté par 
une angine. L’interrogatoire révéle qu’entre les deux épisodes pathologiques, elle a eu plusieurs 
émissions de selles sanglantes. 

Elle présente le méme type de lésions cutanées apparues sous la forme de « furoncles » qui 
sélargissent et confluent. Ils contiennent un liquide hémorragique et sont recouverts d'un épi- 
derme trés mince qui en s’éliminant laisse place a des plaques nécrotiques rapidement exten- 
sives. Les lésions si¢gent aux membres inférieurs surtout au pavillon de l’oreille droite. Une au 
niveau du poignet droit, une sur le bras gauche. 

Les signes généraux sont importants. Température entre 40° et 41°, sans frissons. Pouls A 140 
régulier. 

La malade est mise sous antibiothérapie massive par voie parentérale et Nursing pendant 
six mois. Elle est transéatée dans le Service de Dermatologie en novembre 1968. 

A son entrée dans le Service, l'état de la malade est alarmant : fiévre a 40°, tachycardie a 160, 
réguli¢res. T. A. 8/5. Son poids est de 38,500 kg pour une taille de 1,72 m. On est frappé par 
son aspect longiligne, son arachnodactylie. Alopécie complete. 

Elle présente au niveau des deux membres inférieurs de vastes pertes de substance a fond 
sanieux, saignant en nappe. Les bords sont nettement visibles, dessinant tantét un bourrelet 
continu sur certaines plaques, tantét plus déchiqueté. L’une des lésions disséque le creux poplité 
droit mettant & me's tendons des muscles et les vaisseaux superficiels. Les jambes sont bloquées 


en flexion. 
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Le reste de l’examen ne montre rien d’anormal en particulier au point de vue digestif. La 
malade n’a pas préesnté de nouvelle hémorragie depuis le début de cette deuxitme poussée. Elle 
est aménorrhéique depuis 5 mois. 

Les examens complémentaires faits alors : 


V. S. : 55/103 

Hémogramme : G. R. 3.300.000: G. B. 9.500 (P. N. 89: mono. 1; lympho. 10). 
Electrophorése : protides totaux 55 g/l. 

Electrophorése normale. 

Immuno-électrophorése : pas de dysglobulinémie nette; hyperactivité du tissu lymphoide. 
Recherche de brome dans les urines : négative. 

Séro-diagnostic des rickettsies : négatif. 

Dosages hormonaux : 

17-cétostéroides 3,8 mg/24 heures; 17-OH 1,5 mg/24 heures. 

Exploration thyroidienne normale. Cortisol plasmatique 5 g/l normal 15 plus ou moins 5. 
Séro-diagnostic de Wright 1/10 négatif; Séro-diagnostic de Félix 1/100 négatif. 
Coproculture : pas de germes pathogénes. 

Examen rectoscopique normal. 

Radiographie pulmonaire normale. 

Pas de biopsie sigmoide Aa cette date. 


Biopsieé CUTANEE (n° 5.460) : la coupe est A cheval sur la peau saine et l’ulcération. Sur la 
peau qui borde l'ulcération, on ne note qu'une légére hyperacanthose avec absence de papilles. Le 
derme sous-jacent est trés vascularisé; on y voit méme des vaisseaux dilatés comme des lacs 
sanguins. Ce derme est riche en cellules P. A. S. et surtout en plasmocytes parfois groupés en 
nappes denses. On y trouve aussi un nombre anormal de trés gros mastocytes. L’ulcération est 


représentée par un granulome avec micro-abcés profonds. Il faut signaler ici encore l’abondance 
des plasmocytes et des mastocytes, mais aussi de grosses cellules parfois bilobées A noyau trés coloré : 
histiocytes inflammatoires probables. 

A la fin de toutes ces investigations, qui n'ont pas permis de trouver une étiologie habituelle 
& ces lésions de « pyodermite phagédénique », devant la chute rapide de l'état général, la malade 
est mise sous corticothérapie, antibiotiques, cocktail M 1 de Laborit. 

Une sonde gastrique laissée 4 demeure permet une réalimentation progressive. Transfusions a 
la demande, coagulants. 

L’état général de la malade va s'’améliorer assez rapidement, mais les lIésions cutanées ne 
commencent a guérir que bien aprés. 

Deux essais de sevrage corticoide seront faits; le premier aprés 3 mois de traitement se sol- 
dera par une reprise des lésions: le deuxiéme trés progressif n’aura pas le méme inconvénient. 

En aodt 1969, un épisode fébrile A 39° sans cause apparente fait reprendre la corticothérapie. 
En fait, on découvre dans les jours qui suivent un décollement sous-cutané assez vaste du membre 
inférieur droit avec une collection suppurée. 

A V’heure actuelle, l'état général de la malade est bon. Les lésions sont toutes guéries; l’épiderme 
qui les recouvre reste mince; les membres inférieurs sont amyotrophiques. Le bassin, les flancs, 
l'abdomen sont le si¢ge d'une infiltration importante, vestige de perfusions sous-cutanées; verge- 
tures pourpres. 

Les cheveux ont repoussé. Discréte hypertrichose au niveau du front et des joues. Reprise des 
régles depuis 2 mois, normales. 

Au point de vue biologique 

V. S. : 6-16. 

Hémogramme : G. R. 4.200.000: G. B. 12.500 (P. N. 8; mono. 1; lympho. 10). 


BULLETIN DE DERMATOLOGIF. 1970, 77, »° 1. 
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Electrophorése : protides totaux : 80 g; albumine : 46 p. 100; globulines : 54 p. 
(a, 5 p. 100; a, 11 p. 100; & 16 p. 100; y 22 p. 100). 

Rectoscopie normale. 

Biopsie de la muqueuse, pas de signes de maladie de Crohn, ni de R. C. H. 

Bilan hormonal : 17-cétostéroides : 3,3 mg/24 heures: 17-OH : 4,2 mg/24 heures. 


EN CONCLUSION : il s’agit donc d'une jeune malade atteinte de pyoderma ganere- 
nosum, chez laquelle jusqu’éa l’heure actuelle, aucune des étiologies habituelles n'a été 
retrouvée. Pas de dysglobulinémie, pas de grande affection digestive type R. C. H., 
ni Crohn. Cependant, dans ses antécédents, on retrouve une rectorragie. 

Cette malade est maintenant guérie de ses lésions cutanées et depuis peu, sevrée de 
corticothérapie. 


Histiocytoxanthomes, 


par M. L. Texrer, M™ O. GauTuier, J.-M. TAMISIER et M. GENIAUX 
(Bordeaux). 


M. D..., 72 ans, a vu apparaitre depuis quelques mois dans la région parasternale gauche, 
le menton et dans le dos, des formations jaunatres qui ont grossi progressivement. En méme temps 
est apparue dans la région mammaire gauche, débordant sur l’aréole une plaque de méme teinte. 

En effet, on note des éléments de type xanthome tubéreux dans le dos, sur le menton, et un, 
prés de la créte iliaque antéro-supérieure gauche, de 1 cm de diamétre environ. 

Sur la région para-sternale gauche, un de ces éléments est ombiliqué et recouvert d'une épaisse 
couche cornée qui le fait ressembler A un kérato-acanthome. La plaque, quadrilatére, jaunatre, 
déborde sur l’aréole du sein gauche. La surface est un peu kératosique et squameuse en bordure. 
On pratique des biopsies-exéréses de l’élément qui ressemble a un kérato-acanthome d’un élément 
du menton. Des recherches faites au niveau de la plaque n’ont pas permis de mettre en évidence 
de mycose. 

Les éléments biopsiés se présentent au microscope comme des xanthomes typiques. 


ANATOMO-PATHOLOGIE. — Epiderme en hyperacanthose et papillomatose. Le derme est infiltré 
de cellules toutes semblables histiocytaires plus ou moins chargées de lipides, donnant l‘image de 
la cellule de Chambars ou méme de la volumineuse cellule de Touton. Ces histiocytes ont parfois un 
aspect fibroblastique formant des trainées plus profondes groupées en faisceaux plus ou moins 
tourbillonnants, paralléles a la surface cutanée ou paralléles plus profondément. 

Les lipides totaux sont a 6,6 g p. 1.000. 

Au lipidogramme, on note : a-lipoprotéines : 1,35 g p. 1.000; %3-lipoprotéines : 5,25 g p. 1.000; 
rapport 8/a : 3,90. 


Pyodermite végétante, 


par MM. P. Le CouLant, L. Texrer, M. GENtAux, J.-M. TAMISIER 
et M™ QO. GAUTHIER 
(Bordeaux). 


M. Ben..., 29 ans, monteur électricien est adressé dans le Service pour des lésions du membre 
supérieur droit, du membre inférieur gauche, apparues depuis six mois environ et évoluant pour leur 
propre compte sans aucune thérapeutique. 
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Ces lésions groupées en grands placards et recouvertes de crodtes suintantes sont formées de 
nodules rouge violacé. Ces nodules laissent entre eux quelques intervalles de peau saine. Ceux qui 
ne sont pas recouverts de croites ont une surface trés nettement végétante. En périphérie des 
placards, on retrouve quelques nodules isolés. La peau alentour a un aspect cicatriciel, sur le membre 
supérieur de l’épaule A la main, sur le membre inférieur de mi-cuisse 4 mi-mollet. Le membre 
est infiltré d'un trés important edéme. Au niveau du coude, on note en outre des cicatrices ché- 
loidiennes. 

A Vinterrogatoire, on retrouve un épisode cutané semblable a l'épisode actuel lorsque le malade 
avait 9 ans. Il avait été traité a ce moment-lA au Maroc pendant trois mois par pénicilline et 
streptomycine. Il a continué ce traitement par cures de 15 jours, sporadiques jusqu’il y a 2 ans. 
Il rapporte que sa mére a présenté des lésions de méme aspect au niveau de l'un des bras. Aucun 
autre membre de la famille n’est atteint de la maladie. 

On note une bromurie a 5 mg par litre. 

Une cuti-réaction franchement positive. B.-W. et Nelson négatifs. 

L’examen anatomo-pathologique montre une parakératose, une papillomatose géante avec papilles 
en démes. Infiltrat granulocytaire a cellules géantes, trés riches en plasmocytes. (Edéme marqué des 
sommets des papilles avec exocytose. L’infiltrat descend jusqu’au derme moyen et se prolonge en 
coulées péri-vasculaires enserrées dans un conjonctif nettement densifié. 

Coloration de Ziehl : pas d’éléments mycéliens. 

Recherche de corps de Leishmann négative a la coloration de M. G. G. 

Le traitement désinfectant local et une cure de pénicilline G n’améliorent que trés lentement 
le malade, ce qui permettrait d’exclure le diagnostic de bromides. 

Actuellement, nous reprenons une nouvelle et large investigation biologique afin de _recher- 
cher une cause mycosique profonde, bacillaire cutanée, leishmanienne. 


Ouranite glandulaire, 


par M. L. Texier, M™ O. GAUTHIER, MM. M. GENIAUx et J.-M. TAMISIER 
(Bordeaux). 


M. Del... présente au niveau de la voite palatine des lésions arrondies faites d'un soulévement 
discret de la muqueuse qui semble centré par un pertuis. Ces lésions sont groupées en un petit 
placard dont la surface est de teinte plus banchatre que le reste de la muqueuse, et semble 
kératosique. 

Ce sujet est un fumeur de pipe. La biopsie faite montre l'aspect suivant (N. Carles). 

Ce fragment est revétu sur toute sa surface par un épithélium malpighien, pavimenteux stra- 
tifié qui, le plus souvent subit une kératinisation selon le mode cutané (leucoplasie). Il repose 
sur un chorion lache ov, dans un secteur, correspondant a la néoformation, il existe des amas 
épithéliaux relativement volumineux et faits de cellules polyédriques, malpighiennes et bien différen- 
ciées, qui paraissent évoluer de facon réguliére de la basale vers le centre avec des cinéses de 
places en places au niveau des couches basales mais aucune anomalie. Certains de ces lobules 
sont creusés d'une cavité et l’épithélium en bordure de cette cavité est cylindrique statifié (comme 
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au niveau des canaux excréteurs glandulaires). Enfin, en profondeur, il existe dans ce chorion des 


lobules glandulaires muqueux (salivaires). 
Aprés suppression de la pipe, le malade va mieux. 


Erythrodermie ichtyosiforme congénitale. 


Croissance retardée, 


par MM. P. Le CouLant, L. Texter, M. GENIAUx, J.-M. TAMISIER, 
M'™* OQ. GAUTHIER et M. M. PoIrsoTt 
(Bordeaux). 


Malade déja présenté a l’Age de 18 ans (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, mai 
1952, n° 3). A cette époque, il présentait une érythrodermie ichtyosiforme congénitale s’accom- 
pagnant d‘un retard staturo-pondéral important, faisant parler de nanisme d'origine cutanée. 

Nous voudrions attirer l’attention sur la croissance et la puberté retardées chez ce sujet, dont 
l‘affection dermatologique est peut-étre responsable. 

Actuellement, ce malade est a4gé de 37 ans, de taille normale : 1,72 m, 58 kg. Il présente 
ur morpho-type masculin normal, avec caractéres sexuels primaires et secondaires normaux. 
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Sur le plan biologique, !'élimination des stéroides génitaux est normale, 17-cétostéroides 
8,2 mg/24 heures; 17-OH 3,8 mg/24 heures. 
Son caryotype est normal. 


Erythrodermie combustiforme 
chez une malade porteuse d’un psoriasis, 


par MM. P. Le Courant, L. Texrer, M. GEentAux, J.-M. TAMISIER, 
M™*s QO. GAUTHIER et E. Buy 
(Bordeaux). 


Mme Ph... a présenté, il y a un an, une érythrodermie accompagnée d'une fiévre élevée qui 
avait fait évoquer une cause infectieuse, mais l’'anatomo-pathologie devait faire porter le diagnostic 
de psoriasis (présentéc a la réunion de Bordeaux, décembre 1968). 

Elle fut traitée par corticothérapie avec une résolution rapide des signes généraux inquiétants et 
des signes cutanés. La corticothérapie est arrétée aprés 3 mois de traitement. 

Au mois d’aofit 1969, elle fait un nouvel épisode érythrodermique de méme type que le pre- 
mier, avec le méme cortége bruyant de signes généraux. Le traitement corticoide fut repris avec 
un succés rapide. 

Depuis, cette malade prenait 1 comprimé par jour de betnesol. La peau était normale sans autre 
atteinte psoriasique que celle des ongles. 

Il y a dix jours environ, elle a contracté la grippe et a été traitée par aspirine et injections 
intramusculaires d'un antibiotique. Dés le S¢ jour, elle a commencé a présenter des plaques érythé- 

nateuses au niveau du visage, du corps et des membres. Ces plaques au bout de quelques heures se 
couvrent de pustulettes, trés nombreuses qui confluent pour donner une desquamation en larges 
lambeaux. 

A son entrée dans le Service, on peut constater les plaques déja décrites. Les pustulettes se 
retrouvent au niveau des membres, des grands plis de flexions donnant un aspect de psoriasis 
pustuleux. L’évolution des pustules se fait vers la confluence rapide avec décollement de l’épiderme 
en larges lambeaux donnant a la malade l’aspect d’une brilée. Cependant on ne note pas de 
suintement important. Les signes généraux sont discrets, l’évolution se fait vers la réépithélialisation 
rapide des zones décollées. 

L’aspect anatomo-pathologique des lésions est celui d’un psoriasis pustuleux, avec présence 
dans l’épiderme de pustules multiloculaires de Kogéj et Lapiére. Le contenu des logettes est a pré- 
dominance de polynucléaires éosinophiles. 

Le derme présente un infiltrat assez dense de cellules sanguines, surtout des éosinophiles. On 
note autour des vaisseaux des polynucléaires neutrophiles au noyau altéré. 

Dans son bilan biologique la calcémie 4 86 mg retient l'attention. On peut discuter le réle d’une 
toxidermie dans la symptomatologie inhabituelle, combustiforme, de cette poussée pustuleuse d’un 
psoriasis habituellement érythrodermique, mais ni le tableau clinique, ni le tableau général n’ont 
atteint l’intensité d'un syndrome de Lyell; la régression en a d’ailleurs été beaucoup plus rapide. 
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Traitement chirurgical des nzvi pigmentaires géants, 


par MM. J.-M. GouMAIN et M. PELEGRIS 
(Bordeaux). 


Les nzvi pigmentaires géants, quelle que soit leur localisation, posent un double 
probleme de comportement social et de conduite chirurgicale. En effet, cette disgrace 
congénitale perturbe considérablement la vie de relation de celui qui en est porteut et 
celle de son entourage. La conduite du traitement chirurgical est donc dominée par 
le souci de donner au malade un aspect acceptable. 


Nous vous présentons un cas de nzvus pigmentaire trés étendu a la face, chez un jeune 
homme de 17 ans, opéré par mon Maitre le D™ Goumain, en collaboration avec le D* Février. 


Ces nzvi pigmentaires géants en nappes ont une teinte brun foncé ou ocre; leur 
surface irréguliére est, le plus souvent, pourvue de nombreux poils. 

Du point de vue histologique, le nzvus est jonctionnel ou intradermique ; il est, 
le plus souvent, mixte, mais la dégénérescence est rare. 

Il sagit dune lésion dermatologique qui a déja fait l'objet de nombreux tra- 


vaux. Des statistiques américaines, entre autres, ont été établies au cours des années 
1930 a 1965, par Conway, Reyes et Greeley ; elles ont montré que les nevi pigmen- 
taires géants n‘étaient pas une lésion rare, notamment a la face. Dans notre cas, 
comme vous avez pu le remarquer, le nevus s’étend a une grande partie de Il’hémi- 
face droite. I] peut étre considéré comme un nevus géant par les problémes d’exérése 
et de reconstruction qu'il pose. 

Parmi les nombreux procédés, autres que la chirurgie, utilisés dans le traitement 
des nevi pigmentaires géants, nous rappellerons simplement :‘ 


les applications de neige carbonique, 
lélectro-coagulation, 
qui risquent de donner une rancon cicatricielle trés lourde, 
la radiothérapie, sous diverses formes, dont les résultats sont souvent aléatoires, 


notamment A la face. 


En fait le traitement est chirurgical. 

Certains chirurgiens ont fait des excisions-sutures répétées a travers le nevus lui- 
méme. Il s’agit, en plusieurs temps opératoires, de remplacer le nevus par la peau 
saine adjacente, progressivement distendue. C'est la une application du procédé de 
Morestin, utilisé pour le traitement des larges cicatrices. 

Cependant, on répugne a: passer plusieurs fois 4 travers un nevus pigmentaire aussi 
étendu, méme si son caractére constitue, en principe, une garantie de bénignité. Par 
ailleurs, il est préférable de faire un examen anatomo-pathologique de l'ensemble de 


la piéce exérése. 
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Enfin, l’étendue de la lésion initiale ne permet pas, le plus souvent, de réaliser un 
remplacement total par la peau saine adjacente ou du moins le résultat final risque de 
se solder par une distorsion des traits, avec un grave retentissement fonctionnel. 

Il faut donc, chaque fois qu’on le peut, faire une exérése compléte du nevus en 
surface et en profondeur, en un seul temps opératoire. L’étendue de la perte de sub- 
stance de l’exérése impose un recouvrement immédiat : 


soit par greffe D. E. mince ou de pleine épaisseur, 

soit par une autoplastie par lambeau, le plus souvent préférable a la greffe 
au niveau de la face, 

soit encore par ces deux procédés conjugués. 


Le choix du procédé est affaire de cas particuliers. 


Dans notre cas 


— L’exérése de la presque totalité du nevus a été faite en un seul temps opératoire, en respec- 
tant la ligne d'implantation des cheveux. 
— Le recouvrement a éte assure, 


. au niveau de la joue, par un lambeau de transposition a pédicule postéro-supérieur occi- 
pital, 

. au niveau de la tempe et du front, par des greffes D. E. minces, prélevées a la face 
interne de la cuisse. 


Le malade est revu 6 mois plus tard; les cicatrices sont moins marquées; pour sa part, il est 
satisfait du résultat. 
On fait cependant une nouvelle intervention 


— pour remplacer la greffe temporo-frontale par une greffe de peau totale prélevée A la face 


interne du bras, 
— pour exciser les zones nzviques résiduelles pré-auriculaires et au niveau de la queue du 


sourcil. 


Cette observation mérite quelques brefs commentaires 


1° Au niveau de la tempe et du front, la topographie du nevus ne permettait pas 
l'emploi d’une autoplastie par lambeau de voisinage et la greffe D. E. mince se justifiait 
comme premier moyen de recouvrement ; elle est de prélévement rapide, de prise facile 
sur des surfaces osseuses résistantes et planes. Secondairement, la greffe devenue légé- 
rement dyschromique, a été remplacée par une greffe de peau totale dont |’épaisseur, 
la couleur, la texture se rapprochent au mieux de celles de la peau de voisinage. 

2° Au niveau de la joue, zone souple, trés mobile, une greffe D. E. se serait 
rétractée et aurait probablement bridé l’angle externe de l’ceil et la commissure buccale : 
il était préférable d’utiliser une autoplastie par lambeau de voisinage... 

3° Enfin, dernitre remarque, on a reproché a la juxtaposition de greffes et de 
lambeaux A la face, de donner un effet de marqueterie, mais il est possible d’éviter 
cet écueil, en procédant au cours du recouvrement par unités esthétiques et en dissi- 
mulant les lignes de suture dans les plis naturels de la face. 
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En conclusion, il nous a paru intéressant de souligner les possibilités de la chirurgie 
plastique dans le traitement d'un cas de nevus pigmentaire géant de la face. Il est 
simplement regrettable de n’avoir pu opérer plus t6t ce jeune homme, jusqu‘alors 
défiguré et actuellement rendu a4 une vie sociale normale. 


Possibilités chirurgicales dans le traitement de la calvitie, 


par M. J.-Cl. FEvrier 
(Bordeaux). 


La calvitie a chez certains sujets un retentissement psychologique grave qui mérite 
d‘étre pris en considération. 


Les traitements médicaux généraux et locaux ont tout au plus une action freina- 
trice de la chute des cheveux. Il en est de méme des interventions chirurgicales a 
visée pathogénique. Le traitement chirurgical de la calvitie se résume 4 des interven- 
tions de camouflage et de transposition de cuir chevelu restant. Les premiéres sont 
généralement insuffisantes, les secondes qui ne peuvent étre utilisées que dans des cas 
de calvitie partielle comprennent les autoplasties et les greffes. Les autoplasties, qu’il 
s’agisse de résections suivies de glissement, de lambeaux de rotation et de transposition 
ou de plasties en Z, sont des interventions d'une importance hors de proportion avec 
la bénignité de l’affection 4a traiter. 


Seules peuvent étre utilisées de fagon courante les greffes de cuir chevelu pratiquées 
suivant le procédé mis au point en 1958 par Orentreich de New York, procédé basé 
sur la constatation que, dans la plupart des cas de calvitie partielle de l’'adulte jeune, 
la couronne occipito-pariétale résiduelle conserve indéfiniment ses cheveux. De petits 
fragments de cuir chevelu prélevés sur cette couronne et transplantés sur les zones 
fronto-temporales dénudées y gardent leur destinée qui est la continuation indéfinie 
de leur pousse capillaire. 


L’auteur décrit la technique de cette intervention, telle qu'il l’a apprise aux Ftats- 
Unis de son promoteur ainsi que les modifications qui lui ont été apportées par d'autres 
auteurs et par lui-méme. I] en donne les résultats a la lumiére de son expérience per- 
sonnelle qui porte sur prés de 2.000 greffes et essaye den préciser les indica- 
tions. 


Sans nul doute la transplantation du cuir chevelu, encore a ses débuts, est en voie 
de devenir une intervention courante susceptible de transformer le psychisme et la vie 
de nombreux individus. 
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COMMUNICATIONS 


Arthropathie tabétique lombaire isolée, 


par MM. J. Davip-CHAUSSE et G. LAPORTE 
(Bordeaux). 


Dans limportant lot des lombalgies qui fréquentent un service de rhumatologie, 
il n’est pas fréquent d’y rencontrer une arthropathie tabétique affectant les vertébres 
lombaires. 

Il nous a paru intéressant de vous soumettre les documents cliniques et radiologiques 
d'un malade que nous avons récemment observé. Cette courte note nous permettra 
de vous rappeler que les ostéo-arthropathies tabétiques du rachis lombaire ont été 
parfaitement étudiées dés 1900 par Abadie. Par la suite, de nombreux travaux lui 
ont été consacrés dans la littérature francaise. 


M. B... Max entre dans notre Service le 1° juillet 1969. Il est 4gé de 42 ans, et exerce la 
profession d’épicier. 

Dans ses antécédents, on reléve l’existence d'une syphilis, contractée en 1944, traitée pendant 
deux ans au moins par plusieurs séries de sels bismuthiques injectables. 

Il est marié, pére d'un enfant normal. 

Depuis 5 ans déja, le malade a noté la constatation d’une géne a la marche; il apprécie 
avec difficulté les qualités du sol sur lequel il marche; il a observé que, dés le crépuscule, ses 
troubles de la marche s’exagéraient. Il reconnait que sa force musculaire diminue, et il évite 
de lui-méme les longs trajets ou les efforts 

Ce n'est qu'il y a deux mois, soit en mai 1969, que sa femme et lui observent une modifi- 
cation considérable de l’axe de la portion lombaire de son rachis, apparue sans phénoménes 
douloureux. Simultanément, le malade éprouve une certaine géne pour uriner. En méme temps, 
ii éprouve des sensations de fourmillements parcourant la face antéro-latérale de la cuisse gauche, 
alors que s'accentue l’impotence musculaire de son membre inférieur gauche. 

Le médecin traitant consulté fait pratiquer un examen radiologique : d’importantes lésions 
étendues aux trois premiers corps lombaires sont découvertes. Une hospitalisation est alors 
décidée. 


L’examen de M. B... met en évidence 
1° L’existence d'une déviation en baionnette de la portion haute du rachis lombaire. La flexion en 
avant accuse cette déviation ot l’ordonnance des épineuses est totalement bouleversée. 


Les diverses manceuvres mémes forcées, de mobilisation du rachis sont totalement indo- 
lentes. 
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2° L’examen neurologique obiective deux ordres de signes : 


a) Les uns de la série tabétique : avec une marche talonnante, un signe de Romberg €évi- 
dent. une aréflexie achilléenne et rotulienne, d’‘importantes perturbations de la sensibilité profonde. 
Aux membres supérieurs, nous ne notons que la disparition du réflexe tricipital droit. Nous n’avons 


pas retrouvé de signe d’Argyll-Robertson. 


b) Des phénoménes radiculaires inhabituels : occupant la cuisse gauche avec une hypo- 
tonie et une amyotrophie quadricipitale gauche, évaluée 4 2 cm par rapport au cdété droit. Une 
hypo-esthésie a la piqdre occupant la face antérieure de la cuisse jusqu’au genou. Dans la région 
péri-anale, la sensibilité A la piqire est mal pergue. Le reste de l’examen somatique est strictement 
normal. 

— Du bilan biologique nous retiendrons 

Dans le sang : \a sérologie classique est négative. Par contre le test de Nelson est positif. 
Le test d'immuno-fiuorescence des tréponémes est faiblement positif. 


Dans le liquide véphalo-rachidien : Yalbuminorrachie est 4 0,50 g; le benjoin colloidal préci- 
pite A gauche dans les tubes 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13. La sérologie y est enti¢rement 


négative. 

Les lésions radiologiques découvertes sur les radiographies du rachis lombaire sont précisées 
par des coupes tomographiques. Elles affectent les corps des 3 premiéres vertébres Li, L2, L3. 
Sur les clichés de face, c'est avant tout le corps de L2 qui est le plus remanié; réduit A moins 
de la moitié de sa hauteur avec une coulée osseuse qui s’avance parallélement au bord gauche de 
L3. Les contours de cet amas osseux condensé sont effrangés de grosses cavités. Les espaces dis- 
caux qui séparent L2 de Li et de L3, sont conservés quoique diminués par rapport aux disques 
sus- et sous-jacents. 

Les corps de L1 et de L2 sont relativement moins altérés que celui de L3. Au niveau de LI 
les lésions atteignent la partie inférieure gauche du corps avec une zone géodique en regard d'une 
encoche en miroir de L2. La partie supérieure droite de L3 est abrasée en triangle. Par rapport 
aux autres corps vertébraux, la densité osseuse de Li, L2, L3 est accrue et réalise un aspect 
éburné. Sur les cliches de profil, on reléve des altérations identiques. On découvre sur le bord anté- 
rieur de L3 un énorme ostéophyte remontant de facon curieuse vers le corps de L2 dont il reste 
séparé. 

La mesure du canal osseux lombaire sur le plan médian L5, permet de relever une réduction 
nette de ses dimensions en regard du corps de L2 et de L3 (15 mm et 16 mm) alors qu’en dessous 
et au-dessus les dimensions sont voisines de 21 mm. 

L’exploration radiologique des autres piéces osseuses (genou, pieds entre autres) s'‘avére 


normale. 


La localisation lombaire de l'arthropathie tabétique est suffisamment connue pour 
gue nous n’‘insistions pas. 

Les faits que nous observons sont identiques 4 ceux rapportés par ailleurs : survenue 
des lésions osseuses, surtout dans le sexe masculin, au cours d’un tabés déja exprimé, 
indolence de la déviation, reconnue souvent par hasard. Dans notre cas, nous restons 
étonnés de la trés courte période qui sépare la découverte de la déviation par le 
malade de son hospitalisation, alors que les signes radiologique réalisent manifestement 
des altérations €évoluant déja depuis plusieurs années. Lésions lombaires prédomi- 
nantes, et plus précisément 4 L3 et aux vertébres adjacentes L2 ou L4, atteinte simul- 
tanée de plusieurs corps vertébraux. Aspect radiologique caractéristique mettant en 
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évidence le double processus de raréfaction et de prolifération, d’atrophie et d’hyper- 
trophie. Les espaces discaux, certes diminués, persistent sur nos clichés et ne réalisent 
pas l’aspect pseudopottique relevé parfois dans la littérature avec un aspect ouaté 
flou des disques. 

Restait 4 nos yeux la seule singularité d’une radiculalgie crurale émaillant le cours 
de cette athropathie lombaire indolente. La lecture de quelques travaux nous permet de 
retrouver de telles conjonctures : ainsi sur 16 malades, Roger, Poursines et Recordier 
signalent 4 fois des lombalgies inguinales exacerbées par la toux, 7 fois des zones 
d’hypoesthésie radiculaire, 5 fois une parésie crurale ou jambiére unilatérale. De Séze, 
chez 8 tabétiques avec une atteinte vertébrale, reléve 2 cas de sciatique, 3 fois une 
paralysie de sciatique poplité externe, | fois des troubles sphinctérien avec anesthésie 
périnéale. 

Sicard et Lavarde rapportent 3 cas : un réalisant un syndrome de la queue de cheval, 
un deuxiéme concernant un déficit de LS et de SI a droite, le dernier une sciatique 
paralysante de type LS. Les auteurs admettent lorigine discale de ces compressions, bien 
gue l’intervention ne permette pas toujours de vérifier le bien-fondé de cette opinion. 
A lexploration du fourreau dural s’associe une laminectomie étendue décompressive. 

Nous relevons chez notre malade un rétrécissement net du diamétre du canal médul- 
laire osseux lombaire. Devons-nous alors ajouter 4 la liste des rétrécissements congéni- 
taux ou acquis de cette portion du canal rachidien, les dégats occasionnés par les 
considérables altérations de la sciatique entrainées par l’arthropathie tabétique lom- 
baire ? 
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Les problémes thérapeutiques 
posés par les épithéliomas de la région nasale, 


par M. J. DEPAULIS 
(Bordeaux). 


Il est toujours génant de revenir sur un probléme d’apparence banal : les épithé- 
liomas du nez semblent bien connus. Pourtant, un certain flottement parait persister 
quant aux indications thérapeutiques et a lorientation des malades et ceci retentit 
facheusement sur le pronostic de la lésion. 





108 SOCIETE FRANCAISE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


Ce pronostic, cependant, pourrait étre un des meilleurs : lésion qui se voit faci- 
lement donc devrait étre traitée tét; épithélioma d’évolution relativement lente ; 
rareté des envahissements ganglionnaires. 


Dans la pratique, nous voyons pourtant un retard énorme pour plusieurs raisons 
la lésion est considérée comme banale par le sujet quelle ne géne pas; le médecin 
lui-méme, peut la méconnaitre et se contenter de prescrire de vagues pommades... ; 
trop souvent, la thérapeutique sera aussi agressive qu’inutile : une « cautérisation » 
physique ou chimique aboutira 4 une escarre qui tombe quelques semaines aprés, don- 
nant un semblant de cicatrisation. Puis la lésion repart : une nouvelle cautérisation 
est souvent faite... Et du temps précieux se trouve ainsi perdu ! 

Comme nous voulons rester ici dans le domaine de la pratique, voyons ce que peut 
faire le chirurgien. 

Il nous parait essentiel de diviser les malades en deux groupes : 

Les épithéliomas frais : c’est-A-dire qui viennent au chirurgien sans avoir subi de 
traitement physiothérapique. 

Les épithéliomas aprés échec de la physiothérapie. 

Cette division représente pour nous l'axe méme du probléme. 


A) Les EPITHELIOMAS FRAIS 


Nous n‘insisterons pas sur laspect clinique mais nous voudrions souligner tout de méme la 
diversité de cette lésion. 

Quelle est la conduite du chirurgien ? 

1° S’assurer absolument du diagnostic et pour cela un seul moyen valable : la biopsie. Sui- 
vant Ics cas elle sera faite isolément ou au cours d'une exérése-biopsie avec contréle extem- 
porane. 


2° Exérése de la lésion. — Elle est toujours relativement simple. Son étendue sera soigneuse- 
ment étudiée : en surface : un dessin préliminaire a lencre tracera les limites de l’exérése qui 
doivent passer a plusieurs millimétres de la zone pathologique;: en profondeur : la facilité du 
décollement anesthésique, l’aspect des tissus 4 la dissection donnent des repéres macroscopiques 
généralement suffisants. 

Mais nous pensons fort utile de confier immédiatement la piéce d’exérése en entier a Vhistolo- 
giste qui en fait plusieurs coupes suivant les grands axes et donne son avis sur la limite histo- 
logique des lésions en surface comme en profondeur. Une petite recoupe peut ainsi parfois 
s imposer. 


3° Réparation. — Les possibilités de reconstruction cosmétique peuvent étre trés diverses et nous 
ne pouvons, ici, qu’évoquer les grandes lignes. 

La greffe : notre faveur va de plus en plus, a la greffe de peau totale rétro-auriculaire pour les 
raisons suivantes : technique trés simple; pas de mutilation apparente au niveau de la prise; 
excellents résultats esthétiques. 

Dans certains cas, la greffe composite (ensemble cartilage-peau prélevé sur le pavillon de 
l‘oreille) pourra donner des résultats remarquables en particulier pour l’aile du nez ou la sous- 
cloison. 
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Le lambeau : seuls ici ont leur place les petits lambeaux du voisinage immédiat dont les types 
peuvent étre trés variés. Fréquemment, le lambeau de rotation taillé le long de l’axe naso- 
génien, donnera une bonne couverture de la partie inférieure du nez sans laisser de trace 
visible. 

De cet exposé trés bref, il faut retenir que pour ces épithéliomas « frais », la solution 
chirurgicale, quelle que soit la tactique adoptée, peut étre toujours simple : exécutée sous anes- 
thésie locale, donc peu traumatisante, elle aboutit A une cicatrisation compléte dans un délai 
maximum de 15 jours. Quelques semaines aprés, le résultat cosmétique est généralement excellent. 
Quant aux récidives de ces lésions prises au début, elles paraissent exceptionnelles. 


B) EPITHELIOMAS RECIDIVES APRES PHYSIOTHERAPIE 


On pourrait parler plus simplement de « nez radiothérapique ». Nous retrouvons 1a toutes 
les difficultés que nous avons, aprés beaucoup d'autres, soulignées 4 propos des radio-lésions 

1° On ne sait jamais exactement la part de la récidive et celle de la radiodermite (ou radio- 
nécrose). 

2° On ignore généralement les conditions techniques exactes de la physiothérapie. 

30 Méme incertitude pour ce qui est de l’étendue exacte des lésions cutanées et encore plus de 
celle des os, du cartilage ou des muqueuses du complexe nasal. Leur évolution dans le temps 
est pleine de surprises qui ne facilitent pas les décisions thérapeutiques. 

Il faut donc bien savoir que pour ces cas, on s’embarque souvent dans une « chirurgie au 
long cours ». Le schéma thérapeutique reste toujours le méme:; mais l’exérése est bien plus impor- 
tante et le chirurgien sera toujours tiraillé entre le sacrifice nécessaire et la mutilation difficile 
a réparer. Et la, l’examen histologique extemporané semble perdre beaucoup de son intérét. 

La reconstruction reste un probléme trés difficile. La greffe est le plus souvent impraticable en 
raison du mauvais état du sous-sol et de l’étendue de la surface a recouvrir. C’est donc presque 
exclusivement le lambeau qui sera la solution. Mais ici les lambeaux de voisinage immédiat sont 
trop étroits. Le grand lambeau frontal reste une des solutions les plus employées. Mais, une fois 
la couverture cutanée assurée, le chirurgien aura souvent a réintervenir pour pallier a leffon- 
drement primitif ou secondaire d'un cartilage. Parfois, c'est toute l’aréte osseuse qui deman- 
dera réparation. 

On voit donc la « longue route » et souvent le malade n’aura pas le courage d’aller jusqu’au 
bout, se contentant d'une guérison carcinologique avec un résultat plastique incomplet auquel il 
s accoutume. 


Cet exposé rapide est forcément trés sommaire, mais il souligne les deux aspects, 
pour nous essentiels de ces lésions : l’épithélioma « frais » facile 4 guérir avec un trés 
heureux résultat cosmétique... et les autres dont la thérapeutique est pleine d’aléas. 

Est-ce la condamnation de la physiothérapie devant ces Iésions : nous n’allons pas 
jusque-la d’autant qu'une opinon unilatérale ne peut-étre formelle : le chirurgien ne 
voit évidemment que les « échecs » de la physiothérapie et il faudrait pouvoir compa- 
rer sainement les résultats des uns et des autres. 


Mais il parait towt de méme certain que dans les zones ot peau et cartilage sont trés 
proches (tels les ailes, le bout du nez, la columelle, la partie basse de l’aréte), la physio- 
thérapie fait prendre des risques que ne semble pas avoir le traitement chirurgical. 
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Lupus érythémateux aigu survenu § ans aprés splénectomie 
pour purpura thrombopénique idiopathique. 
Atteinte rénale au microscope électronique, 


par MM. J. Beurey, M. WeBer, G. GRIGNON et F. DUMINY 
(Nancy). 


En 1956, Dameshek attirait l’'attention sur leffet néfaste de la splénectomie dans 
certains cas de purpura thrombopénique idiopathique. I] pensait qu'elle pouvait étre 
la cause déclenchante de l’évolution d'une maladie lupique. Cette observation nous per- 
mettra d’en discuter ; le deuxiéme intérét de notre malade réside dans le fait seul que 
examen au microscope électronique a permis de mettre en évidence une atteinte 
rénale. 


Mule M... Joélle, 16 ans, présente en 1/962 (& lage de 10 ans) un purpura thrombopénique idio- 
pathique traité pendant environ un an par corticoides. En 1/963, elle subit une splénectomie qui 
permet d’obtenir la guérison compléte du purpura. 

En aoiit 1968, aprés exposition solaire, apparition d'une éruption érythémateuse localisée au 
niveau : du visage (en vespertilio), des mains (face palmaire et dorsale), des pieds (face plantaire 
et dorsale). La malade se plaint également d'une asthénie mais l’examen clinique est enti¢rement 
normal. 


EXAMENS PARACLINIQUES : 


1. Confirmation du lupus érythémateux : 


— L’histologie cutanée est typique. 

— La biologie révéle a plusieurs reprises l’existence de cellules de Hargraves et de fac- 
teurs antinucléaires. Cependant la V. S. est pratiquement normale (5-18), la leuco- 
pénie modérée, oscillant entre 3.600 et 5.700 G. B. avec une formule normale. 


2. Bilan de I'hémostase : plaquettes a 257.000, tests globaux de coagulation, facteurs de 
coagulation normaux. Seul le signe de la ventouse est légérement positif. 


3. Recherche d'une complication éventuelle : \es différents examens paracliniques (fonds d’yeux, 
E. C. G., etc.) sont normaux. 

Les épreuves d’exploration rénale sont normales : clearance de la créatinine, coefficient de 
Van Slyke. La ponction-biopsie du rein révéle une histologie enti¢rement normale au microscope 
optique; mais au microscope électronique une glomérulite membraneuse. 

En conclusion, jeune fille de 16 ans, atteinte d'un L. E. A. D. typique survenu 5 ans aprés 
splénectomie pour purpura thrombopénique idiopathique. Atteinte rénale visible seulement au 
microscope électronique. 


L’intérét de cette observation est double : il réside, d'une part, dans le déclen- 
chement possible de la maladie lupique par splénectomie pratiquée pour purpura throm- 
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bopénique et, d’autre part, dans la révélation d'une atteinte rénale par le microscope 
électronique exclusivement. 


1° LES RELATIONS ENTRE PURPURA THROMBOPENIQUE ET LUPUS ERYTHEMATEUX. — 
La thrombopénie est fréquente au cours de la maladie lupique. On note, d’aprés les 
différents auteurs de 7 4 8 p. 100 de thrombopénie au cours de lupus érythémateux 
(Dubois, Hazerick). Mais I’ntérét réside surtont dans les observations ot le purpura 
thrombopénique est la manifestation premiére d'une maladie lupique. Ces faits sem- 
blent rares mais indiscutables. Nous n’avons retrouvé dans la littérature francaise que 
deux observations mentionnant le purpura thrombopénique idiopathique comme mani- 
festation initiale d'une lupo-érythémato-viscérite : la premiére est celle de Siguier 
en 1961, la deuxiéme de Barriére en 1968, publiée 4 la réunion de Paris. 

Dans la discussion de notre observation et des relations existant entre purpura 
thrombopénique idiopathique et lupus érythémateux, nous suivrons les commentaires 
de ce dernier. 

Dameshek insiste donc sur le caractére éventuellement néfaste de la splénectomie 
dans les cas de purpura thrombopénique idiopathique. II l’'accuse de déclencher ou 
d’accélérer l’évolution d'une maladie lupique. L’observation de Siguier plaide en faveur 
de cette hypothése, puisqu’il y rapporte le cas d'une jeune fille de 18 ans, atteinte d’un 
lupus érythémateux rapidement mortel aprés splénectomie pratiquée pour purpura 
thrombopénique d’allure essentielle. 

En ce qui concerne l’observation de Barriére, il n’en est pas de méme mais sa malade 
avait recu une corticothérapie pendant huit mois avant l’évolution défavorable de la 
maladie lupique. 

La notion de Dameshek est actuellement controversée et l'on connait de nombreux 
cas de purpura thrombopénique qui ont subi une splénectomie et qui ne sont pas 
suivis de maladie lupique. De méme on connait des lupus érythémateux qui ont succédé 
au purpura bien qu’aucune splénectomie n’ait été pratiquée. 

Barriére rapporte également la statistique de Doan et coll., qui dans une série de 
381 purpuras thrombopéniques notent une survenue de maladie lupique dans 2 p. 100 
des cas. Aprés splénectomie la proportion s’éléverait 4 3,2 p. 100. Barriére pose égale- 
ment la question de la responsabilité de la corticothérapie dans l’évolution accélérée de 
la maladie lupique. 

En ce qui concerne notre malade, son histoire clinique serait en faveur de la 
conception de Dameshek puisque la maladie lupique est survenue aprés splénectomie 
pour purpura thrombopénique ; cependant, il faut noter que le délai de 5 ans entre la 
splénectomie et la survenue de la maladie lupique est assez long bien que des délais de 
7 ans aient été rapportés et d’autre part, il faut noter que pour l’instant le lupus érythé- 
mateux de notre malade est peu évolutif. 

Nous n’avons malheureusement pas pu retrouver l’examen histologique de la rate 
enlevée chez notre malade : les chirurgiens n’avaient pas fait pratiquer d’étude anatomo- 
pathologique. En effet Barriére signale que l'on pourrait sur les piéces de splénec- 
tomie retrouver des caractéres laissant présager une évolution ultérieure en lupus éry- 
thémateux, a savoir une fibrose péri-artérielle en couches concentriques avec dégénéres- 
cence hyaline. 
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Quant au mécanisme de la thrombopénie, il reste inconnu. On peut bien entendu 
évoquer un mécanisme immunologique : il semble bien que l’on puisse relier le purpura 
thrombopénique et le lupus érythémateux disséminé. Mais il faut bien reconnaitre que 
l‘on reste perplexe en présence de la splénectomie qui améliore et méme guérit le pur- 
pura thrombopénique alors qu'elle déclencherait le lupus érythémateux disséminé. 


2° ETUDE DU REIN AU MICROSCOPE ELETRONIQUE. Nous avons déja signalé que les 
épreuves rénales biologiques les plus fines étaient normales de méme que l'étude du 
rein au microscope optique. 

Cependant, au microscope électronique des anomalies ont été retrouvées : la mem- 
brane basale des capillaires glomérulaires est irréguliére avec des zones nettement épais- 
sies. On remarque la présence de dépdéts denses aux électrons au niveau de la zone 
sous-endothéliale de la basale. L’endothélium capillaire est normal. Les pédicelles 
sont fusionnés sur des distances relativement réduites et le plus souvent ils sont nor- 
maux. 

Le mésangium est nettement hypertrophié et envahit souvent la lumiére capil- 
laire. 

Les tubes sont normaux. 

Nous retiendrons donc comme spécifiques de maladie lupique, les zones épaissies au 
niveau de la membrane basale des capillaires glomérulaires d’une part et d’autre part, 
lhypertrophie du mésangium. 

Ces faits sont observés classiquement en microscopie électronique dans la néphrite 
lupique. 

En conclusion, cette observation de maladie lupique subaigué apparue 5 ans aprés 
une splénectomie pratiquée du fait d'un purpura thrombopénique idiopathique, entre 
dans le cadre classique du syndrome de Dameshek. Mais elle démontre en plus la 
possibilité offerte par le microscope électronique d’établir un diagnostic de néphrite 
lupique impossible 4 déceler par les techniques biologiques avancées d’un laboratoire 
moderne. 


Utilisation de la pommade au 5-fluoro-uracile. 


Indications et limites, 


par MM. J. THIVOLET, M. CHABANON et H. PERROT 
(Lyon). 


Les dermatologistes se sont intéressés ces dernigres années 4 Il’action des anti- 
mitotiques locaux sur les tumeurs cutanées et les dermatoses précancéreuses. Klein 
étudiant de maniére exhaustive I’activité de diverses drogues (actinomycine D, moutarde 
azotée, 5-mercapto-uracil, 5-fluoro-uracile) utilisées en topiques locaux, montra que la 
plupart d’entre elles avaient une action sur les tumeurs cutanées et que la plus active 
était le 5-fiuoro-uracile. Cet antimétabolite est une pyrimidine fluorée qui interfére 
dans l'utilisation de la thymine par inhibition de la thymidilate-synthétase et perturbe 
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la synthése des acides ribonucléiques. Il a été utilisé sous diverses formes (solution, 
pommade onguent) a des concentrations variables et il semble que dans la majorité 
des cas une pommade ou un onguent dosé a 5 p. 100 de fluoro-uracile soit suffisant ; 
des concentrations supérieures n’ont pas une efficacité plus grande et la tolérance n’est 
pas si bonne. 

Nous avons utilisé l’onguent remis par les Laboratoires Roche et présenté en tube 
de 10 g dosé A 5 p. 100 de fluoro-uracile (soit 0,50 g de drogue active). Nous avons 
traité 33 malades présentant des lésions cutanées variées : 


15 cas de kératoses séniles ou actiniques dont 5 cas de kératoses pré-épithéliomateuses 
généralisées a tout le visage et la face dorsale des mains. 

1 cas de maladie de Bowen multiple sur arsenicisme chronique. 

4 cas de verrues séborrhéiques. 

7 malades présentant des épithéliomas baso-cellulaires. 

| cas d’épithélioma spino-cellulaire trés évolué. 

5 malades présentant des verrues. 

L’onguent a été appliqué une fois par jour, le plus souvent sous pansement occlusif 
de maniére 4 assurer un contact étroit avec la lésion et une bonne absorption de la 
drogue et d’autre part pour éviter des incidents de photo-sensibilisation. A Toccasion 
de chaque pansement il est nécessaire de nettoyer soigneusement les lésions et en 
particulier d’enlever les tissus pathologiques nécrosés. 


Résultats : 


Nombre de malades | Bons résultats Résultats insuffisants Echecs 


' 2 
Kératoses pré-épithéliomateuses. - ' (arrét prématuré) | 


Bowen . 
Verrues séborrhéiques 

Basocellulaires profonds. 

Basocellulaires superficie!s 


Spinocellulaires 


Verrues vulgaires. 





Verrues plantaires 


Commentaires. 


I. — L'efficacité de l'onguent 5-fluoro-uracile est inégale suivant le type de tumeur 
considéré et nos résultats sont superposables 4 ceux rapportés jusqu’alors. 


Les kératoses pré-épithéliomateuses ou en voie de dégénérescence semblent étre 
l' indication majeure. Sur 15 malades traités, 13 ont obtenu un bon résultat ; chez les 
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2 autres le résultat insuffisant est dd a l’arrét prématuré du traitement et ne peut étre 


considéré comme un échec. Les lésions deviennent érythémateuses et cedémateuses dés 
les premiéres applications, s'ulcérent entre le 2° et le 5° jour et sont totalement détruites 
dans un délai de 10 a 30 jours, le délai habituel de destruction compléte étant de 
3 semaines pour les kératoses du visage. Les kératoses des mains réagissent plus lente- 
ment et de maniére moins spectaculaire ; dans certains cas, nous avons d@ les détruire 
chirurgicalement. Dans la plupart des cas, nous avons noté que les Iésions traitées 
S‘entouraient d'une zone érythémateuse pouvant s'ulcérer et que le fluoro-uracile était 
susceptible de révéler des lésions inapparentes (marking phenomen). La lésion détruite 
se présente comme une ulcération a fond rougeatre cruenté ; il suffit de la recouvrir 
quotidiennement avec une créme a base d’oxyde de zinc pour obtenir la cicatrisation 
en une dizaine de jours. Au total la guérison des lésions est obtenue dans un délai 
de 3 A 5 semaines. Le résultat esthétique est bon avec des téguments souples, rosés, 
« rajeunis » restant érythémateux pendant quelques semaines, sans télangiectasies. Ceci 
est particuli¢rement appréciable dans les cas de kératoses diffuses du visage pour les- 
qguelles un traitement chirurgical laisse des cicatrices inesthétiques multiples. 

Dans 1 cas de maladie de Bowen le résultat a également été trés bon. II s’agissait 
d'une malade présentant un arsenicisme chronique thérapeutique avec en particulier 
3 plaques de Bowen de plus de 8 cm de diamétre dont l'une avait dégénéré en spino- 
cellulaire. Les lésions furent totalement détruites, aprés 28 applications. Jansen et Fulton 
ont insisté sur lefficacité du 5-fluoro-uracile sur la maladie de Bowen. 

Sur les verrues séborrhéiques, l’action est de rapidité variable et indépendante de 
l’ancienneté des lésions chez nos malades ; dans 3 cas elles ont été détruites respective- 
ment en 10, 15 et 21 jours ; chez une malade elles n’ont été que peu modifiées aprés 
20 jours de traitement alors que dans le méme délai une kératose pré-épithéliomateuse 
du poignet était totalement cicatrisée. 

Sur les épithéliomas baso-cellulaires l'action est variable suivant le type de la tumeur. 
Les formes superficielles (3 malades) ont été détruites dans des délais de 10 a 19 jours. 
Par contre dans 4 cas de formes profondes ou nodulaires nous avons 3 échecs; dans 
2 cas la lésion a été incomplétement détruite aprés 60 applications de l’onguent et a da 
étre enlevée par électro-dissection : l’examen histologique des piéces d’exérése montrait 
la présence de boyaux tumoraux profonds au sein d'un tissu fibreux et scléreux ; chez 
la 3° malade l’épithélioma baso-cellulaire du nez était trés évolué et a dd étre traité 
par bétatron. Dans un dernier cas enfin une forme ulcérée du front a été détruite aprés 
50 applications et la cicatrisation totale obtenue en 3 mois ; mais nous ne sommes pas 
certains que quelques boyaux tumoraux ne persistent pas en profondeur et ne seront 
pas le point de départ d'une récidive. Nous ne pensons pas que l’onguent 5-fluoro- 
uracile soit un traitement valable de ce type de tumeur baso-cellulaire. 

Dans un cas d’épithélioma spino-cellulaire envahissant tout un hémiface chez une 
malade de 90 ans, le 5-fluoro-uracile (39 applications) permit d’obtenir une amélioration 
transitoire. Une action radicale ne semble pouvoir étre obtenue que sur des spino- 
cellulaires superficiels et débutants. 

Sur les verrues nos résultats ne sont jusqu’alors pas trés favorables. Chez 4 malades 
présentant des verrues vulgaires des mains, 15 4 20 applications ont eu un effet nul 
chez 3 d’entre eux ; chez le quatriéme, les Iésions étaient légérement ramollies. Dans 
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un cas de verrues plantaires multiples ayant résisté a diverses thérapeutiques, le résultat 
fut médiocre ; nous nous proposons d’étudier plus largement Il'efficacité éventuelle de 
l‘onguent 5-fluoro-uracile sur les verrues plantaires. 


Il. — La tolérance cutanée est satisfaisante. Il est fréquent de constater lors des 
premiéres applications un érythéme lésionnel et péri-lésionnel assez important qui effraie 
les malades ; c'est ainsi que certains ont interrompu le traitement au bout de quelques 
jours. Cet érythéme n’est qu’exceptionnellement d’ordre allergique ; c’est la réaction 
des tissus pathologiques (parfois apparemment sains) au 5-fluoro-uracile qui permet 
d’apprécier la localisation et l’étendue exacte des lésions. 

Nous avons observé un cas indiscutable de photo-sensibilité. Il s’agissait d'un 
malade porteur d’un lupus érythémateux chronique ancien qui en 1965 avait présenté 
un épithélioma spino-cellulaire sur lupus de la joue traité par électro-dissection ; en 
1968 le 5-fluoro-uracile fut appliqué sur des kératoses récentes du front sans pansement 
protecteur ; aprés la 3° application apparut un érythéme aigu diffus du visage qui 
persista une dizaine de jours. Ces incidents de photo-sensibilisation signalés avec le 
5-fluoro-uracile utilisé par voie parentérale, ne semblent pas trés fréquents mais justifient 
l‘utilisation de pansement protecteur. Quant a la tolérance hématologique, elle a tou- 
jours été parfaite chez les malades que nous avons surveillés, malades le plus souvent 
Agés et en état général précaire. Les doses de 5-fluoro-uracile absorbées au niveau des 
tissus cutanés lésés et ulcérés restent en effet au-dessous du seuil de toxicité systémique. 


Conclusions. 


L’onguent 5-fluoro-uracile nous semble devoir avoir place parmi Ilarsenal théra- 
peutique des tumeurs cutanées. Les indications essentielles sont représentées par les 
kératoses pré-épithéliomateuses ou en voie de dégénérescence et toutes les tumeurs 
superficielles, en particulier la maladie de Bowen, les formes superficielles d’épithélioma 
baso-cellulaire et les formes débutantes d’épithélioma spino-cellulaire ; a Vactivité car- 
cinologique s’ajoute un résultat esthétique particulitrement appréciable dans les épithé- 
liomatoses diffuses. Son action sur certaines tumeurs bénignes (verrues séborrhéiques) 
est indiscutable. 

Les applications de longuent doivent étre quotidiennes ou biquotidiennes et les 
pansements extrémement minutieux de fagon 4 obtenir une action maxima ; les réactions 
locales observées sont normales et ne doivent pas faire suspendre prématurément le 
traitement. 
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Notre expérience de la chimiothérapie locale des précancéroses cutanées, 
des épithéliomas cutanés et des kérato-acanthomes, 


MM. A. Basset, E. GROSSHANS et J. MALEVILLE 
(Strasbourg). 


Nous avons récemmeni rapporté a Fribourg (1) lexpérience de la Clinique Derma- 
tologique de Strasbourg sur l'utilisation locale du 5-fluoro-uracile et de la N-désacétyl- 
thiocolchicine dans le traitement des épithéliomas et états pré-épithéliomateux cutanés 
et des kérato-acanthomes. 


1. La N-désacétyl-thiocolchicine en solution a 0,4 p. 100 (Laboratoire Roussel) a été 
utilisée maintenant dans 20 cas, en 2 badigeons quotidiens, sans pansement, pendant 
15 jours A 2 mois. Cette solution a une action nécrosante rapide sur les tissus cancéreux 
et dés les premiers jours on observe une exulcération douloureuse avec enduit puri- 
forme. 

Les kératoses séniles et les kérato-acanthomes guérissent constamment par ce traite- 
ment et nous pensons qu’un essai thérapeutique avec la thiocolchicine résout mieux 
que Vhisto-pathologie le diagnostic différentiel entre le kérato-acanthome et Iépithé- 
lioma spino-cellulaire, plus particulitrement dans les cas ot l’aspect clinique est lui- 
méme ambigu. Un essai thérapeutique de 15 jours constitue 4 nos yeux une épreuve 
diagnostique valable. 

Dans les épithéliomas il faut signaler que cette méthode de traitement peut amener 
des simulacres de guérison particulitrement dangereux : l’éradication totale des cellules 
cancéreuses n’est jamais certaine et Aa plusieurs reprises la lésion néoplasique ulcérée 
s'est épithélialisée en surface au décours du traitement. L’épithélioma lui-méme pour- 
suivait son extension lente en profondeur. Il est indispensable pour cette raison de 
surveiller les malades durant des années : il est évidemment plus avantageux dans 
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beaucoup de cas de procéder a la destruction radiothérapique ou a I’excision chirurgi- 
cale de lésions. 

Le probléme des récidives, donc des échecs, n’est pas dénué d’intérét : dans ces cas, 
examinée histologiquement, l'indifférenciation cellulaire et par lA méme le degré de 
malignité nous ont toujours semblé plus grands. Trés souvent les épithéliomas baso- 
cellulaires sont devenus au moins sclérodermiformes, au plus métatypique et le pro- 
nostic local de ces lésions modifiées est loin d’étre aussi bon. 


2. L’onguent au 5-fluoro-uracile a 5 p. 100 (Laboratoire Roche) a été utilisé dans 
40 cas, en 2 applications quotidiennes, sans pansement. L’emploi d’un pansement 
occlusif ne nous a pas semblé utile ; il n’augmente pas la fréquence des succés et pro- 
voque précocement des douleurs qui entrainent linterruption du traitement. Dés le 
3°-4° jour, la peau devient rouge, puis brunatre avec des multiples érosions super- 
ficielles. 

Pour les kératoses séniles, un traitement de 15 jours est suffisant avec un résultat 
définitif et trés esthétique constant. Nous n’avons eu qu’un échec : la kératose sénile 
était intriquée avec une mélanose précancéreuse de Dubreuilh. 

Dans le cas des épithéliomas baso-cellulaires, le résultat est bon si la prolifération 
cellulaire est superficielle : histologiquement il est facile de démontrer que Ilaction 
anticancéreuse ne dépasse pas 2-3 mm de profondeur. A signaler que l’action nécrotique 
du 5-fluoro-uracile ne semble pas se faire sélectivement sur les tissus cancéreux, mais 
qu'elle s’étend également aux tissus sains environnants. On peut faire les mémes remar- 
ques sur le « dévergondage » histologique des cancers ainsi traités : dans plusieurs cas, 
nous avons eu l’impression que les amas cellulaires étaient refoulés en profondeur en 


perdant leurs pouvoirs de différenciation malpighienne kératinisante ou annexielle. 
S’agit-il vraiment de modifications anaplasiques induites par la thérapeutique locale ? 
ou simplement d’une impression microscopique du fait de la prolifération de travées 
cellulaires néoplasiques dans une stroma-réaction trés inflammatoire et fibrosante qui 
fragmente et incarcére les boyaux cancéreux et qui est responsable a bréve échéance 
des récidives locales (« Untertauch Phanomen » de Klostermann). 


Conclusion. 


Ces deux substances devraient étre réservées aux traitements des précancéroses 
cutanées. La N-désacétyl-thiocolchicine pourrait aussi servir de test diagnostic pour 
les kérato-acanthomes. Par contre leur action dans les épithéliomas nous parait aléatoire 
et donc dangereux car pouvant donner une bonne impression fallacieuce. Dans létat 
actuel des choses elles doivent donc étre A notre avis déconseillées. 
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Mastocytose cutanée de l’adulte, 


par MM. J. Turvo.et, H. Perrot et A. CLAUDY 
(Lyon). 


M. Cav... Oreste, né en 1906 n'a aucun antécédent familia! ou personnel particulier. En 1955 
(a 49 ans) apparaissent sur l'abdomen des taches rouge violacé et pigmentées envahissant rapi- 
dement l'ensemble du tronc et les bras. Ces lésions évoluent par poussées et en 1956 une biopsie 
cutanée confirme le diagnostic d'urticaire pigmentaire: un traitement a la nivaquine ne donne 
aucun résultat. On retrouve la symptomatologie habituelle, prurit, turgescence lésionnelle, poussées 
bulleuses, bouffées de chaleur. En 1957, apparition sur les chevilles et la face dorsale des pieds 
dc plaques rouge violacé parfois prurigineuses. En 1966 un prurit intense des espaces interdigitaux 
des pieds est suivi de l’'apparition de verrucosités interdigitales et de placards kératosiques sur la 
plante des pieds. En 1969 un cedéme des pieds et des chevilles aprés la marche ou la station 
debout prolongée améne le malade a consulter. A l’examen : urticaire pigmentaire typique du tronc 
et des membres supérieurs. Sur la face dorsale des pieds et la moitié inférieure des jambes nom- 
breuses plaques violacées infiltrées, trés légerement turgescentes a la friction. 

Dans le premier espace interdigital des pieds, de nombreuses verrucosités pigmentées forment un 
placard hétérogéne, prés de la plante du pied de nombreuses tumeurs de 4 a 8 mm de diamétre 
non pigmentées, trés dures, certaines pédiculées, réalisent un aspect multilobulé. 

Sur la plante des pieds, plus particuligrement sur le bord interne et les talons, 4 ou 5 placards 
d’aspect kératosique ou lichénifié, sont en fait constitués de papules bistres, de | a4 2 mm de 
diamétre confiuentes, donnant une sensation de rape au toucher. Dans la gouttiére rétro-malléolaire 
externe gauche on retrouve un placard identique beaucoup moins papuleux simulant une lichéni- 
fication. 

Diverses biopsies ont été pratiquées et montrent (D™ Moulin) : 


— Sur un élément abdominal : un infiltrat important en bande horizontale situé juste au-dessous 
des bourgeons interpapillaires, constitué en majeure partie de mastocytes. 

— Sur un élément verruqueux du premier espace interdigital : sous un épiderme trés papillo- 
mateux, le derme comporte de trés nombreux capillaires présentant un endothélium turgescent 
et entourés par des infiltrats de densité modérée trés riches en mastocytes. 

— Sur un élément kératosique de la plante du pied : un épiderme trés papillomateux et végé- 
tant recouvert d’une hyperkératose orthokératosique; dans les axes conjonctifs, le derme n’est pas 
inflammatoire et comporte quelques mastocytes. 


Le bilan général montre : 


— L’absence d’hépatomégalie et de splénomégalic. 

— Des ganglions inguinaux et axillaires, sans caractére particulier. La biopsie d’un ganglion 
inguinal montre des lésions irritatives sans image pathologique suspecte. 

— L’absence de lésions muqueuses et pharyngées. 

— L’absence de troubles digestifs, d’anomalies osseuses radiologiques: le bilan cardiovasculaire 
et rénal est normal. 

— Une moelle assez riche sans anomalie des lignées hématopoiétiques, avec petite lympho- 
plasmocytose et une participation mastocytaire ne dépassant pas 1 p. 100 mais constituée d’élé- 
ments jeunes et souvent atypiques. 
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— Une anémie normochrome a 3.700.000; les leucocytes sont a 5.900, la formule leucocy- 
taire est normale; bilan de coagulation normal. 
— Un bilan hépatique normal. 


— A l'immuno-électrophorése les IgG sont normales, les IgM légérement augmentées et les 
IgA légérement diminuées. 


— Une élimination urinaire d’acide 5-hydroxy-indol-acétique A 6,75 mg/24 heures (taux nor- 
maux chez l’adulte : 4 a 8 mg/24 heures). 


Il a été conseillé au malade d'utiliser le migristéne en injections intramusculaires puis par voie 
buccale (60 mg/jour). Revu un mois plus tard, le malade déclare ne plus avoir d’aedéme des 
pieds. 


Cette urticaire pigmentaire de l’adulte évoluant depuis 15 ans ne présente aucun 
signe de diffusion viscérale ou hématologique : la seule anomalie est constituée par une 
mastocytose médullaire modérée, inférieure a 1 p. 100, mais constituée d’éléments jeunes 
pouvant faire craindre une évolution ultérieure. 

L’intérét de cette observation réside essentiellement dans l’aspect trés particulier 
des lésions cutanées plantaires. Le polymorphisme des mastocytoses cutanées est bien 
classique ; macules, papules, verrucosités, nodules peuvent étre isolés ou confluer en 
placards d’aspect granité, de coloration normale, pigmentée, violacée ou jaune chamois ; 
les aspects de lichénification parfois trés épaisse et pachydermique siégent habituelle- 
ment dans les grands plis (Degos). Chez notre malade, les nodules variqueux et fibro- 
mateux sont localisés au I" espace interdigital des pieds, et les placards lichénifiés et 
kératosiques sur la plante du pied, alors qu’il n’y a aucune atteinte des grands plis et 


que la localisation plantaire est rare au cours des mastocytoses. Cette localisation inha- 
bituelle se traduit dans le cas présent par un cedéme des pieds et des chevilles survenant 
a la fatigue, pour lequel les antisérotonines a fortes doses semblent donner un résultat 
satisfaisant. 


Mycosis fongoide et maladie de Steinert, 


par MM. A. Francois, C. CARLI-BASSET, G. GINIES et A. KIFFER 
(Tours) 


Il s'agit d'un malade de 43 ans, originaire des Deux-Sévres que nous voyons pour la premiére 
fois en 1965, adressé pour lésions érythémato-squameuses en placards dont le début remonte a 
6 mois environ. 


I — LA PREMIERE HOSPITALISATION A LIEU DU 29 MAI AU 21 JUILLET 1965 


Nous envisageons un parapsoriasis en plaques en voie de transformation en mycosis fongoide 
malgré l’absence totale de prurit et un état général parfaitement conservé, mais il existe des 
adénopathies axillaires et inguinales. 

De fait. la biopsie effectuée au niveau du flanc droit va montrer de multiples amas cellu- 
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laires denses dans le derme papillaire, avec envahissement localisé de l’épiderme, et plus profon- 
dément quelques amas autour des vaisseaux et des annexes cutanées. Le fort grossissement, outre 
gu’il confirme Ihyperacanthose avec allongement trés important des crétes épidermiques, précise 
le caractére polymorphe des infiltrats : lymphocytes, polynucléaires éosinophiles, et surtout éléments 
réticulaires jeunes a noyau ovalaire volumineux contenant un ou plusieurs nucléoles; certains 
noyaux sont trés irréguliers, hyperchromatiques, les mitoses sont fréquentes. 

Au total, malgré l’absence des classiques micro-abcés de Pautrier, le diagnostic de mycosis 
fongoide semble trés probable. 

La numération-formule sanguine est normale, hormis une leucopénie a 4.000, retrouvée Aa 
plusieurs reprises, la V. S. est A 2-7-60, le myélogramme ne montre aucune anomalie. 

Le traitement purement local (pommade corticoide) entraine un affaissement presque complet 
des lésions. 


Il. — LE MALADE EST HOSPITALISE UNE SECONDE FOIS DU 13 MARS AU 8 AVRIL 1967 


Deux mois avant cette seconde hospitalisation, le médecin traitant a dd prescrire de la pred- 
nisone a doses faibles (25 mg/jour) avant la réapparition des lésions cutanées. 

Il est intéressant de noter que le malade n’a présenté aucune lésion d’aoit 1965 a février 
1967. 

Les lésions sont trés évocatrices d'un mycosis fongoide : flanc gauche, creux axillaires, flanc droit 
ot les placards sont typiques, surélevés, A contours circinés plus ou moins confluents, laissant 
entre eux des intervalles de peau saine. 

Les adénopathies sont retrouvées uniquement dans les creux axillaires. 

Le prurit est, cette fois-ci, féroce, entrainant l’insomnie. 

Il y a amaigrissement de quelques kilogrammes. 

La V. S. est a 0-2-20. 

L’histologie cutanée est cette fois absolument formelle : on trouve au faible grossissement 
l‘hyperplasie épidermique, des amas cellulaires trés denses dans le derme, se prolongeant dans les 
papilles dermigues. Au fort grossissement : les infiltrats se révélent constitués de polynucléaires, 
de lymphocytes, de plasmocytes et surtout de nombreux histiocytes atypiques avec un gros noyau 
irrégulier hyperchromatique souvent en mitose (cellules mycosiques). De nombreux micro-abcés 
de Pautrier sont visibles dans l’épiderme. 

Un traitement uniquement local est institué : goudron, puis corticoide. 

La encore on assiste 4 une amélioration spectaculaire et rapide : les lésions s’aplanissent, le 
prurit disparait complétement, les adénopathies axillaires fondent. 

Le malade quitte le Service blanchi, et en parfait état général, aprés quatre semaines d’hospi- 
talisation. 


Ill. — IL REVIENT POUR LA TROISIEME FOIS, DU 29 SEPTEMBRE AU 6 NOVEMBRE 1969 


Les lésions ont récidivé quelques semaines aprés la sortie de la précédent hospitalisation mais 
sont restées trés limitées grace a la corticothérapie locale. 

Il revient nous voir fin septembre 1969 pour une nouvelle poussée. 

Par ailleurs l'état général est toujours floride : le prurit qui était féroce au début de la 2° hos- 
pitalisation manque complétement. Enfin on ne retrouve cette fois aucune adénopathie cliniquement 
accessible. 
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Au point de vue examens de laboratoires 


— La numération globulaire montre la persistance de la leucopénie (3.700). 

— La V. S. est a 18-44-95. 

— Le protidogramme montre une chute trés importante des y-globulines (6,5 g/l). L’immuno- 
électrophorése précise qu'il s’agit d’une hypo-y-globulinémie généralisée, mais portant surtout 
sur la fraction Ig. 

— Le myélogramme de contrdéle est strictement normal, comme le premier. 


Le malade est toujours traité par corticothérapie locale uniquement. 

Lorsqu’il quitte le Service, aprés six semaines d’hospitalisation, les lésions cutanées n'ont pas 
disparu mais ont considérablement régressé. Le malade a pris du poids (3 kg), n’accuse aucun 
prurit. 


En conclusion, il s‘agit d’un mycosis fongoide confirmé histologiquement, évoluant depuis 
prés de 5 ans, de facon trés lente et traité uniquement et de facon discontinue par corticothérapie 
locale. 

Par ailleurs, ce malade présente une affection musculaire héréditaire relativement rare. La 
coexistence de ces deux affections nous a amené a vous présenter cette observation. 

En effet, outre ses signes cutanés, ce malade présente un aspect trés particulier, notamment 
du visage. 

Actuellement M. Ver... a essenticllement 3 ordres de sympt6émes : musculaires, ophtalmo- 
logiques, endocriniens. 

Syndrome musculaire. — A Vinspection on remarque le faciés allongé, peu expressif, l’absence 
de rides du front, a la marche un steppage caricatural prédominant a la jambe droite. 

L’examen révéle une amyotrophie facio-distale, atteignant les peauciers de la face et les masti- 
cateurs, et une atteinte des sterno-cléido-mastoidiens. 

Il existe une importante atteinte de la portion distale des membres supérieurs et inférieurs : atro- 
phie importante des éminences thénar et hypothénar, et des loges antéro-externes des jambes, 
prédominant a droite. 

La force musculaire des racines est entitrement normale. La sensibilité est normale. Les réflexes 
ostéo-tendineux sont tous retrouvés. Les paires craniennes sont normales. 

Enfin, l'étude de la force musculaire des mains révéle une persistance anormale de la contraction 
musculaire et une lenteur de ia décontraction aprés la répétition d’une épreuve de flexion des 
doigts. 

Au total cliniquement signes de myopathie et de myotonie. On note de plus 

Un syndrome neuro-oculaire. — Strabisme divergent de l’ceil gauche alternant avec strabisme 
de l’eil droit; une cataracte débutante capsulaire postérieure. 


Un syndrome endocrinien. — Les testicules, de volume normal, se révélent a la palpation mous 
et peu sensibles; pas de libido. 

A cela s’ajoutent, un psychisme fruste avec lenteur intellectuelle. L’examen clinique cardiaque et 
vasculaire est normal, mais I'électrocardiogramme montre des troubles importants : un bloc de 
branche gauche; un bloc auriculo-ventriculaire du premier degré; un aspect d’hypertrophie et de 
surcharge ventriculaire gauche; un Wolff-Parkinson-White associé au bloc auriculo-ventricu- 
laire. 

Ainsi, cliniquement, cet homme de 48 ans présente, outre un mycosis fongoide, une atrophic 
musculaire facio-distale, un retard a la décontraction des muscles fiéchisseurs, une absence de 
libido avec des testicules mous et insensibles, une alopécie, une cataracte bilatérale, enfin des 
troubles électriques cardiaques. 

Cette myopathie myotonique avec dystrophie est évocatrice d’une maladie de Steinert. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES. — 1° Le dosage des enzymes musculaires est normal (transaminases 
S. G. O. T. et S. G. P. T., lactico-déshydrogénase). 

2° L’existence de créatine urinaire est retrouvée a deux examens : 600 et 200 mg par 
litre. 

3° L’examen histologique pratiqué par l'un d’entre nous sur le quadriceps permet d’objectiver, 
bien que ce muscle soit cliniquement normal, des signes de myopathie. Il existe en effet une 
inégalité dans le calibre des fibres. Quelques-unes sont méme trés nettement atrophiques avec une 
multiplication des noyaux. Certaines fibres, d’apparence relativement normale, possédent des files de 
' noyaux en position centrale. On ne retrouve aucune infiltration interstitielle. 

Bien que les lésions apparaissent relativement discrétes au niveau du muscle examiné, les 
aspects observés sont en accord avec le diagnostic de myopathie. Certains aspects particuliers 
(files de mnoyaux en position centrale) font partie du tableau habituel de la maladie de 
Steinert. 

4° L’électromyogramme pratiqué par l'un d’entre nous confirme la myotonie. Nous en rappor- 
tons les conclusions 


ELECTROMYOGRAMME (D*° A. Kiffer). 


[ +00 a 


Fic. 1. — Dans le grand palmaire droit, enregistrement d’une averse myotonique survenue 
spontanément a lenfoncement de l’aiguille : averse d'un potentiel de 100 uV pulsant a plus 


de 5O c's. 
a 


Fic. 2. — Dans les extenseurs des doigts 4 droite, contractant avec une force musculaire assez 
faible, on enregistre un tracé d’interférences dont les oscillations sont irréguliéres, un peu 
crénelées, souvent hérissées de quelques pointes bréves. Certaines oscillations ont un aspect 
moniliforme. 


Dans tous les muscles explorés (extenseur commun des doigts droits, grand palmaire droit, premier 
interosseux dorsal droit et jambier antérieur droit) apparaissent des signes électromyographiques de 
myotonie (averses de type myotonique, faites de potentiels de 150 4 200 uV, pulsant a des 
fréquences de plus de 50 c/s, et des signes d’atrophie myogéne. 

Par ailleurs, le laboratoire confirme le déficit endocrinien : les 17-cétostéroides urinaires sont 
a 5,7 mg/24 heures. 

En raison du caractére héréditaire de la maladie, nous avons interrogé le malade sur ses anté- 
cédents familiaux, et retrouvé 4 cas de cataracte en trois générations, soit notre malade, sa miére, 
atteinte de cataracte juvénile, son oncle maternel, sa grand-mére maternelle. Nous avons pu 
examiner un frére de notre malade, cliniquement normal. 

Au total, la maladie de Steinert se présente comme une myotonie avec dystrophic, héréditaire, 
la maladie se transmettant comme une tare a hérédité autosomique dominante avec pénétrance 
variable. 
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il faut insister, d’une part sur l’évolution trés lente de la maladie, celle-ci ne se manifes- 
tant que tardivement mais se généralisant inéluctablement, d’autre part sur l’aggravation progressive 
du tableau clinique, de génération en généra- 
tion, la maladie finissant par s’étendre faute 


de reproduction. Grands-Parents 


En conclusion, il nous a semblé inté- —w 
ressant de rapporter l’observation de ce 
malade, d'une part, en raison de la co- 
existence de ces deux affections, d’autre 
part, bien que cela ne soit pas exception- 
nel en raison de lévolution particuliére- Fratrie 
ment lente et méme spontanément régres- 
sive de son mycosis fongoide. II faut 
espérer que l'on pourra retarder le plus aller 
possible le recours a la corticothérapie 
générale, qui posera certainement des 
problémes, notammment d’ordre infec- 
tieux et musculaires, en raison de son [ sujet mascutin maiade Sujet sain 
hypogammaglobulinémie et de sa myo- © Sujet feminin malade 
pathie. Fic. 3. 


Mise en évidence 
d’anticorps sériques anti-poussiéres domestiques chez des atopiques. 
Leur évolution au cours de la désensibilisation spécifique, 


par MM. A. ARAUJO-FONTAINE, J. FOUSSEREAU, J. MALEVILLE et A. BASSET 
(Strasbourg). 


~ 


Depuis 1965, nous nous sommes particuliérement intéressés & étude des sensibili- 
sations aux pneumallergénes. Nous testons nos malades suspects de présenter une 
allergie aux poussiéres en utilisant différentes poussiéres de leur propre appartement en 
cutiréaction suivant la technique de Schuppli. Nous préparons un extrait avec celles qui 
donnent une réponse positive pour pratiquer le cas échéant une désensibilisation 
spécifique. 

Nous avons étudié la composition chimique de ces extraits et constaté qu’ils 
contiennent essentiellement des composants de nature protéique. Nous avons pu mettre 
en évidence dans ces poussiéres de nombreux acariens qui pourraient constituer le 
facteur commun de I’allergie A la poussi¢re domestique (Voorhorst R. et colJJ.) Tl] nous 
a paru exister en effet une corrélation entre la richesse des poussiéres en acariens d’une 
part, l’importance des manifestations cliniques et l’intensité des tests épicutanés a la 


poussiére d’autre part. 
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La sensibilisation expérimentale de lapins avec la solution aqueuse de nos extraits 
de poussiéres nous a permis d’obtenir des immun-sérums riches en anticorps précipi- 
tants. Ces anticorps ont été mis en évidence par la méthode d’immuno-diffusion d’Ouch- 
terlony, modifiée par Hartmann et Toilliez. 

Ultérieurement, nous avons essayé de détecter par la méme méthode la présence 
d’anticorps chez nos malades qui avaient été soumis pendant plus d’un an 4a un traite- 
ment de désensibilisation. La réaction est restée toujours négative de méme que chez 
les sujets indemnes. Par contre, dans le sérum des malades sensibles 4 la poussiére 
domestique qui n’avaient pas encore été soumis A la désensibilisation, la réaction a été 
réguligrement positive. 

Nous avons suivi et suivons une dizaine de malades soumis 4 un traitement de 
désensibilisation dont la durée est d'un an et demi environ, en contrélant leur sérum 
par la méthode d’Ouchterlony avant et en cours de désensibilisation. Nous avons pu 
constater au cours de ce traitement de désensibilisation la disparition progressive des 
anticorps précipitants en méme temps qu'une amélioration clinique était observée. 

Nous rapportons ici a titre d’exemple lobservation suivante qui nous parait fort 


illustrative. 


W... Alfred, 31 ans, menuisier, consulte en juin 1966 pour une rhinite spasmodique et des crises 
asthmatiformes. 

Antécédents : sa mére et sa scur sont atteintes d’eczéma constitutionnel, lui-méme aurait 
présenté un eczéma du nourrisson. 

Aucun trouble jusqu’é 1961 date a laquelle une bronchite asthmatiforme s‘installe, évoluant 


rapidement vers la transformation en véritables crises d’asthme. A partir de ce moment les crises 
se répétent presque quotidiennement, en particulier en automne-hiver et surtout le soir. Le malade 
est trés amélioré en vacances et méme lorsqu’il quitte son domicile tout en restant dans sa propre 


ville. 
Le bilan allergologique montre 


Poussiére de maison standard de l'Institut Pasteur en I. D. R. : +. 
Les autres pneumallergénes classiques sont négatifs. 
FlenI. D. R. : ++. 

— Les autres allergtnes microbiens ou fongiques sont négatifs. 

— Poussiéres domestiques personnelles en cuti-réaction : atelier : 0, couvertures : +44, 
oreiller : ++, matelas : +++4+, tapis : +, rideaux : +++, meubles : ++. Un extrait de ces 
poussiéres et préparé selon la technique de Schuppli. 

— Les résultats des tests vaso-moteurs sont ecux d’une atopie franche. 


Nous conseillons au malade tout simplement l'éviction des allergénes (c’est-d-dire changement 
de la literie, rideaux, etc.). Cette mesure le soulage pendant 1 an et demi, mais elle s'avére 
insuffisante. Le malade revient nous consulter au début de 1968 : les crises d’asthme ont repris 
mais elles sont moins fréquentes. Un eczéma est apparu atteignant les grands plis (coudes, creux 
poplités, creux axillaires) et la face antérieure des jambes. La recherche d’anticorps anti-poussiére 
est alors pratiquée par la méthode de diffusion en gélose d’Ouchterlony avec le sérum du malade et 
extrait de poussi¢res précédemment préparé. Cette réaction s’avére nettement positive et nous 
entreprenons alors une désensibilisation spécifique en utilisant ces mémes extraits selon la méthode 
classique des doses et des concentrations croissantes. 

Six mois plus tard le malade est trés nettement amélioré. Les crises d’asthme ont franchement 
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diminué. Il persiste une discréte atteinte eczématique des plis. La recherche d’anticorps sériques 
montre des traits de précipitation, mais ils ont diminué d'intensité par rapport au premier examen. 

La désensibilisation est poursuivie associée a des traitements locaux simples (fluorescéine, 
creme Dalibour). Au bout d’un an de traitemet l’amélioration des troubles respiratoires s'est 
poursuivie. L’état cutané s’est amélioré encore. Un examen de contréle nous permet d’observer 
une diminution importante des traits de précipitation antigéne-anticorps. 

Nous avons revu ce malade en mai 1969, les crises d’asthme ont complétement disparu. Une 
dermite microbienne axillaire et génito-crurale qui a motivé la consultation guérit rapidement 
sous traitement antibiotique local. Au dernier contréle la recherche des anticorps anti-poussiéres 
n'est plus que trés faiblement positive. 
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Les accidents cutanés des cestro-progestatifs. 


Etude statistique a propos de 562 utilisatrices, 


par MM. AmsBiarop, P. Ducots, J. MANENT et G. DESHORS 
(Grenoble) 


(A paraitre dans les Annales de Dermatologie). 


Pityriasis versicolor du visage, 


par M. BESSIERE 
(Brive). 


Nous avions en 1960 démontré la présence de Malassezia furfur au niveau des mem- 
bres inférieurs, 4 grande distance des lésions visibles, chez les 15 malades que nous 
avions examinés. Nous avions insisté sur le fait que seul l’examen microscopique était 





126 SOCIETE FRANCAISE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


valable, car le prélévement avait été effectué dans les zones muettes cliniquement et a 
la lumiére de Wood. Si la localisation faciaie du Pityriasis versicolor tropical est classi- 
que, il est rare, par contre, de déceler en France, une atteinte du visage méme aprés 
exposition solaire. Les plages achromiques sont plutét l’apanage des parakératoses 
microbiennes. Parfois cependant un examen minutieux permet de trouver des lésions 
typiques et nous avons méme observé 3 malades avec atteinte de tout le visage et chez 
lesquels le diagnostic était évident. Mais les 29 malades dont nous avons examiné les 
Squames ne présentaient rien d’'apparent au niveau du visage. Le prélévement effectué 
par léger grattage au vaccinostyle, de préférence dans la région naso-génienne, ne 
ramenait qu’un matériel banal. Aprés coloration au bleu phéniqué, une recherche plus 
ou moins longue, mais ne dépassant pas une minute, a mis en évidence le Microsporum 
furfur chez 28 malades sur 29. La spore prend souvent la forme ovale, les filaments sont 
typiques, mais plut6t courts. La maladie évoluait depuis 1 4 3 ans, chez 19 hommes 
et 10 femmes, Agés de 18 a 41 ans. L’étendue des lésions était d’importance moyenne, 
avec atteinte clinique du cou 4 fois, des oreilles 1 fois, de la région génitale 3 fois. Des 
foyers invisibles cliniquement et en lumiére de Wood et de ce fait non traités, peuvent 
étre une des causes de récidive du Pityriasis versicolor. Mais pour expliquer celle-ci 
on ne doit pas négliger non plus la notion de terrain et le fait que certainement le 
germe, comme le pénicillium par exemple, vit partout dans notre environnement. 


5.000 verrues plantaires guéries sous pansement occlusif, 


par M. L. BESSIERE 
(Brive). 


Les thérapeutiques des verrues plantaires sont multiples et toutes agissent. La gué- 
rison spontanée ou par suggestion est certaine. Le principal intérét dun traitement est 
donc la constance de son action. Depuis plus de 14 ans nous avons classé les observa- 
tions de toutes les verrues plantaires que nous avons observées et que nous avons 
traitées par la méthode publiée en 1955 (ce Bulletin, 1956, p. 85). Sur 73 malades nous 
faisions alors état d’un échec. Il s’est avéré par la suite qu'il s’agissait en réalité d'un 
cor plantaire. Depuis nous n’avons pas eu connaissance d'un seul insuccés pour 
5.226 verrues. 


TECHNIQUE DU TRAITEMENT. — Le traitement occlusif est obtenu en appliquant un 
premier sparadrap adhésif de 5 cm xX 8 cm au centre duquel on a pratiqué un orifice 
circulaire d'un diamétre double de celui de la verrue. Ensuite pommade : 


Acide salicylique 
Acide benzoique 
Lanoline 
Vaseline 
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Carré de 2 cm de gaze pliée en huit, puis second sparadrap de méme surface que 
le premier. Le pansement gardé en permanence peut étre renouvelé tous les jours de 
préférence ou tous les 2 ou 3 jours. Nous ne faisons plus qu'une application de neige 
carbonique par semaine. On désagrége facilement la verrue avec vaccinostyle aupa- 
ravant ce qui permet d’opérer pratiquement sans pression pendant quelques secondes, 
et d’arréter dés la moindre douleur. La moyenne des applications a été de 2,8 par 
malade, elle dépasse rarement 4. 


AVANTAGES DU TRAITEMENT. Guérison sans la moindre trace, donc disparition du 
risque de cicatrice, rare mais réel aprés intervention surtout au niveau de la téte des 
métatarsiens. Ces cicatrices aussi douloureuses que la verrue sont souvent définitives. 
Nous connaissons 2 malades qui sont devenus de véritables infirmes A 32 et 35 ans, 
malgré et a la suite de plusieurs interventions. 


Absence de douleur : la cryothérapie seule, en effet, est douloureuse, mais grace 
a la macération de la verrue par pansement occlusif, on fait une cryothérapie a la 
demande, en l’arrétant dés que le malade le désire. Dans la majorité des cas, les malades 
sont déja soulagés aprés 3 ou 4 jours de pansement occlusif. La rapidité de la disparition 
de la douleur est souvent proportionnelle au nombre de verrues. 


SECURITE DU TRAITEMENT. -—— Nous n’avons pas eu connaissance d'un seul échec 
pour 1.412 malades traités soit 5.226 verrues plantaires. 92 ont échappé au contrdéle 
que nous faisons un mois aprés l’arrét du traitement. Pour la quasi-totalité la guérison 
nous parait certaine, ceci pour plusieurs raisons et en particulier parce que, si un 
nouveau traitement est nécessaire, celui-ci est fait a titre gracieux. Nous avons dd faire 
une 2° cryothérapie pour 12 malades, une 3° pour 4. Les verrues multiples sont les 
plus sensibles au traitement, les plus tenaces étant les verrues localisées au niveau de 
la téte des 2° et 3° métatarsiens. 


INCONVENIENTS. — Pansement a conserver pendant une vingtaine de jours. Légére 
irritation a distance par la pommade si le premier sparadrap nest pas bien appliqué. 
Par contre, nous n’avons jamais observé la moindre intolérance au sparadrap caout- 
chouté — suppuration sous les verrues chez 13 malades entrainant le décollement d'un 
seul bloc et la guérison. 


Verrues des mains résistantes ou péri-unguéales. —- On obtient sensiblement les 
mémes résultats, mais ces verrues sont plus tenaces que les verrues plantaires. Lorsque 
les deux types se présentent chez le méme malade, celles des mains sont en général les 
derniéres a disparaitre. 


Pourquoi la cryothérapie ? La pommade kératolytique sous pansement occlusif est 
a elle seule capable de guérir un grand nombre de verrues. Cependant il semble bien 
que souvent, sans la cryothérapie, on n’obtiendrait pas de résultat ou alors qu’a trés 
lointaine échéance. De plus, en revoyant les malades, on peut rectifier ume mauvaise 
technique du pansement et décaper la verrue, ce qui est nécessaire si on veut éviter 
que les applications de pommade ne deviennent douloureuses. 
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Epithélioma spino-cellulaire sur lichen plan buccal, 


par MM. Y. Bureau, H. Barriére, P. Liroux et M™ B. BUREAU 
(Nantes). 


L’éventualité de dégénérescence maligne du lichen plan buccal reste diversement 
appréciée, selon les auteurs. Aussi avons-nous jugé intéressant d’apporter cette obser- 


vation. 


Mme B... 73 ans, nous montre en aodt 1965 des lésions de sa muqueuse buccale dont, malheu- 
reusement, elle ne peut préciser la date d’apparition, qui semble remonter a plusieurs années, 
mais, jusque-la la malade n'a pas porté d’importance a ses lésions vis-a-vis desquelles elle n’a 
effectué aucun traitement. 

Depuis plus d'une quinzaine d’années, elle est porteuse d'un dentier qui est bien adapté, et 
ne lui a pas occasionné d’ennuis récents. 

Par contre, signalons qu'elle a présenté au cours de ces derniéres années, plusieurs points de 
kératose du visage et un épi baso de la racine du nez. 

A l'examen, on constate au niveau des muqueuses jugales, en arriére des commissures buccales, 
des lésions grossi¢rement symétriques de chaque cété quant a leur siége, mais dont l’aspect clinique 
est différent selon le cété atteint. A gauche, existe en effet un aspect de lichen tout Aa fait carac- 
téristique ou l'on retrouve des classiques arborescences en feuille de fougéres. mais en quelques 
points ces plaques lichéniennes sont le siége de fines érosions superficielles. Par contre, a droite, 
la lésion se présente surtout sous l’'aspect d'un placard mamelonné, irrégulier, de consistance 
ferme, parsemé de points blanchatres, tandis qu’en bordure de cette tuméfaction on retrouve 
un aspect lichénien de la muqueuse. Du méme cété, la palpation retrouve trois petits ganglions 
sous-mentaux. 

Les examens histologiques, vont confirmer l'aspect clinique, en montrant du cété gauche une 
image de lichen, et, a droite, une image d’épithélioma spino-cellulaire. 

On trouve en effet a Ihistologie des lésions d’aspect clinique lichénien, une acanthose formant 
des bourgeons épidermiques €paissis surmontés d'une parakératose irrégulitre, en surface. La ligne de 
jonction dermo-épidermique forme des démes plus ou moins bien dessinés. Dans le derme papil- 
laire on voit, franchement accolé a la basale, des nodules d’infiltrat purement lymphocytaire. 
Par place, cet infiltrat grignote la basale et provoque une discréte exocytose a travers les assises 
malpighiennes inférieures. 

Du cété de la lésion d’aspect tumoral, on retrouve un envahissement du derme par des boyaux 
cellulaires, faits de cellules claires, réunies par des ponts d’union, évoluant de facon inconstante 
vers une formation de globes cornés. Autour de ces boyaux cellulaires on retrouve un _ infiltrat 
lymphocytaire tandis que l’épiderme de revétement reste acanthosique. 

Il est pratiqué alors, un aiguillage en cadre avec 7 foyers distribuant une dose de 7,70 mc en 
6 jours. Ii est immédiatement suivi d’une cobalthérapie des aires ganglionnaires cervicales infé- 
rieures. Ce traitement améne une guérison clinique de la lésion tumorale, tandis que les Ilésions 
lichéniennes du céte opposé, non traitées, ne sont pas modifiées. Cependant, cet état favorable 
s’est maintenu moins d’un an, puisgqu’en juillet 1966 nous devions revoir la malade avec des 
métastases ganglionnaires se traduisant par une tuméfaction ligneuse, irréguli¢re, douloureuse des 
régions sous- et latéro-maxillaire droite, tandis que la palpation du plancher buccal montre une 
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infiltration dure déviant un peu la langue. Malgré un essai de traitement par le méthotrexate, ces 
lésions ont continué d’évoluer, augmentant de volume, bloquant de plus en plus les mouvements de 
la langue et, surtout, entrainant des douleurs de plus en plus intenses. La malade devait décéder 
dans un état de cachexie quelques mois plus tard. 


Cette observation semble bien apporter la preuve d’une dégénérescence maligne 
d’une lésion lichénienne de la muqueuse buccale, puisque nous avons constaté A la 
fois cliniquement et histologiquement chez cette malade, l’existence de lésions indiscu- 
tables de lichen plan et d’autre part, un épithélioma spino-cellulaire développé sur ces 
lésions lichéniennes. Le réle d’irritations dues au dentier chez cette malade, ne nous 
parait pas devoir étre retenu, car le port de la prothése est bien antérieur, au dévelop- 
pement des lésions lichéniennes, celle-ci a toujours été bien supportée par la malade, 
méme lorsque la modification progressive des lésions de ses muqueuses buccales I’a 
enfin incitée 4 consulter. Par contre, nous voulons insister sur la gravité d’évolution de 
cet épithélioma, qui, malgré la thérapeutique, a rapidement entrainé des métastases 
ganglionnaires, puis, une cachexie mortelle. 

La possibilité de transformation épithéliomateuse du lichen a été niée par certains 
auteurs. Darier distinguait formellement a ce point de vue, la leucoplasie et le lichen 
plan buccal, ce dernier étant pour lui une affection bénigne n’ayant pas de possibilité 
de dégénérescence. Pautrier de méme en 1936, devant la possibilité d’épithélioma sur 
lichen plan buccal pense qu'il ne s agit que de coincidence. A la méme époque, Gaté et 
ses collaborateurs ont la méme opinion. 

Plus récemment en France, Bazex et Dupré, et a l’étranger, Ranstrup et Pindborg 
reprennent le méme point de vue. Cependant, l‘apparition d’épithélioma sur lichen plan 
buccal a été signalée depuis une premiére observation d’Hallopeau en 1910, par plusieurs 
auteurs. Dans leur rapport sur le lichen buccal au XXI° Congrés Francais de Stoma- 
tologie Laufer et Kiiffer estiment que le nombre des cas cités d’épithélioma sur lichen 
plan, est d’environ 70. Il est certain, que comparé a la fréquence du lichen buccal, ce 
chiffre parait extrémement faible. Nous pensons qu'il ne doit pas cependant faire nier 
cette possibilité de dégénérescence, méme si celle-ci reste extrémement peu fréquente ; 
d’autant plus qu’ainsi, que l’ont souligné Schuermann, Greither et Hornstein, un certain 
nombre de ces cas a pd étre méconnu lorsqu’on voit le malade au stade de tumeur. Le 
placard de lichen antérieur peut en effet passer inapercu ou ne pas étre diagnostiqué 
comme tel. Nous rejoignons l’opinion de Laufer et Kiiffer lorsqu’ils insistent sur le fait 
que cette transformation maligne ne se développe pas au niveau de lichen d’aspect 
classique, mais au niveau de lichen un peu atypique c’est-a-dire avant tout érosif et 
atrophique ou, plus rarement encore, de lichen associant nappe verruqueuse et plage 
atrophique. Par contre, les observations connues de transformation d'un lichen buccal, 
montrent que celle-ci apparait dans les deux sexes, sans localisation préférentielle. 

Dans certaines observations, une notion de facteurs associés peut se discuter 
traitement arsenical ou radiothérapique, irritation dentaire ou par un matériel de pro- 
thése, tabagisme. Mais il est difficile de dégager le réle net et constant d'un de ces 
facteurs. 

L’évolution de ces épithéliomas parait comparable avec celle des épithéliomas déve- 
loppés sur une muqueuse saine et la fréquence des métastases ganglionnaires ne semble 
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pas plus grande. Cependant, nous avons été impressionnés par la gravité de l’évolution 
de notre cas. 


BIBLIOGRAPHIE détaillée dans : Laurer et Kurrer. — Le lichen plan buccal. Rapport au 
XXI° Congrés Francais de Stomatologie, Paris, 8-11 octobre 1969. 1 vol., Masson, 153-182. 


La fréquence des complications motrices 
et neurotrophiques des zonas des membres, 


par MM. Y. Bureau, H. Barriére, P. Liroux et M™ B. BUREAU 
(Nantes). 


Depuis quelques temps, nous recherchons systématiquement les signes d’atteinte 
motrice et les troubles trophiques résiduels, dans les zonas des membres qui sont hospi- 
talisés dans le Service. 

Nous avons rapporté, ici méme en 1963, lobservation d’une paralysie massive du 
moignon de l’épaule mais nous gardions l’impression que les paralysies zostériennes 
étaient trés rares. 

En fait, ces paralysies ne sembleraient pas aussi exceptionnelles qu’on le dit, a 


condition de faire un examen soigneux, s’appuyant sur Il’électro-myographie qui nous 
semble un élément indispensable de la surveillance neurologique de ces malades. 
A titre d’exemple nous allons résumer quelques observations qui nous semblent 


significatives. 


Observation I. — M. B... Francois, 77 ans, avait développé en quelques jours un zona de 
iépaule et de la partie postéro-externe du membre supérieur gauche, c’est-a-dire le territoire 
cutané de C5-C6. En méme temps, apparut une impotence fonctionnelle totale pour l’épaule et les 
mouvements de flexion du coude, partielle pour l'extension du coude et la supination. La pro- 
nation, et les mouvements des doigts étaient normaux. Tous les réflexes étaient abolis au mem- 
bre supérieur gauche, sauf le tricipital et le cubito-pronateur. 

L’électromyographie montrait un tracé pauvre pour le biceps et le deltoide, avec une 
diminution du nombre des potentiels d’unité motrice, dont le voltage était élevé, et présence 
de potentiels de fibrillation, spontanés et provoqués par la stimulation télécommandée. 

Deux mois aprés, ce malade avait récupéré une force musculaire presque normale pour 
les mouvements d’extension du coude et de supination, alors que le biceps et le deltoide restaient 
complétement paralysés et montraient une fonte musculaire considérable. 

L*électromyographie refaite a cette date est encore aggravée : le deltoide fournit des poten- 
tiels de fibrillation spontanée, et quelques potentiels volontaires assez faibles. Le biceps fournit 
de la fibrillation spontanée mais pratiquement pas de potentiels de contraction volontaire. On ne 
voit pas de potentiels polyphasiques de longue durée anoncant une renervation. 

Revu 6 mois aprés le début, le malade n’avait amorcé aucune récupération au niveau de |'épaule 
et du bras, malgré des essais de rééducation par mécanothérapie. 

A la différence de cette paralysie massive, le déficit moteur était moins évident dans les 
trois observations suivantes 
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Obs. II. — Mme C... Ernestine, 77 ans. En octobre 1969, zona sur le bas de la joue droite, 
la face latérale du cou, la face antérieure et externe de l'épaule, la partie antérieure et haute du 
bras. 

A l’examen clinique, le déficit moteur ne semble pas évident : les mouvements de l'épaule, 
en particulier l'abduction et l’'antépulsion semblent plus faibles qu’a gauche mais la malade n'est pas 
trés coopérante et ce déficit pourrait étre mis sur le compte de la douleur assez importante de ce 
zona. Il n'y a pas d’amyotrophie visible. Cependant le réflexe deltoidien n'est pas trouvé. Le biceps, 
qui est inclus dans Il’aire sensitive atteinte (C5) a une force musculaire normale et son réflexe est 
conservé. 

L’E. M. G. cependant montre dans les 3 chefs du deltoide, une dénervation indiscutable : présence 
de potentiels spontanés de fibrillation; aux essais de mouvements volontaires, apparition de potentiels 
diminués en nombre et n’arrivant pas, a leffort maximum, a donner un tracé interférentiel. 
Par contre le tracé dans le biceps, est riche et normal. 


Obs. III. — Me E... Renée, 69 ans, a fait le 15 aodit 1969 un zona assez étendu, envahissant, 
& droite, la nuque, l’omoplate, l’épaule, la face antérieure de la poitrine, la face antéro-interne 
du bras et de l'avant-bras droit. 

La malade nous est passée au bout d'un mois d’évolution, en raison des douleurs trés vives, 
mais le service hospitalier qui nous l’adresse ne signale pas de déficit moteur, pourtant l’examen 
de la force segmentaire le met en évidence : il prédomine au niveau de la main, particuli¢rement 
sur les fléchisseurs, et plus spécialement sur les deux derniers doigts, dans le territoire du cubital. 
Il y a une amyotrophie nette de l’éminence hypothénar et des interosseux. 

Les réflexes deltoidien, bicipital, tricipital, stylo-radial sont conservés. Le médio-palmaire et 
le cubito-pronateur ne sont pas retrouvés. 

La malade est traitée par 30 mg de cortancyl par jour pendant un mois, associés a une mécano- 
thérapie et des massages. Au bout d’un mois la récupération de la force musculaire est déja nette, 
mais évidemment incomplete. 


Obs. IV. — Cette malade présentait une paralysie zostérienne associée Aa une algo-dys- 
trophie. 

Mme L... Henriette, 67 ans, entre dans le Service le 12 septembre 1969 pour un zona apparu 
un mois auparavant et qui n'est plus alors qu’a l'état de crodtelles séches et de cicatrices, occu- 
pant un territoire qui s’étend du creux de Ilaisselle droite a Il’extrémité des trois derniers doigts. 
Le territoire atteint correspond 4 C8-D1-D2. 

La malade souffre énormément de son zona au point d’étre a peu prés insomniaque. Ses 
douleurs s'accompagnent d'une importante diminution de la _ sensibilité superficielle tactile et 
thermique (au 5° doigt, l’anesthésie est totale). Ses sensibilités profondes sont légérement dimi- 
nuées. Le simple toucher de la main est douloureux, témoignant d'une hyperesthésie. La main et 
les doigts ont un aspect trés particulier, presque figés en demi-flexion, empatés par un cdéme 
important, « succulent ». Cet e@déme masque une amyotrophie évidente au palper des éminences 
thénar et surtout hypothénar, ainsi que des interosseux. L’aspect évoque la main d’Aran-Duchenne. 
Le réflexe palmaire est aboli mais tous les autres réflexes du membre supérieur sont présents. 


Le déficit moteur intéresse les fiéchisseurs des doigts et le cubital antérieur, ainsi que tous 
les petits muscles de la main (thénariens, hypothénariens, interosseux et lombricaux) qui appar- 
tiennent au territoire du médian ou a celui du cubital. Les mouvements du bras sur l’épaule sont dou- 
loureux et l’abduction est limitée par la douleur plus que par le déficit vrai (le réflexe deltoidien 
est conservé). 


L’E. M. G. dans tous les muscles des territoires atteints fournit des signes de dénervation 
partielle, passés a la chronicité. 
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— 


L’absence de signes de dénervation totale constitue un bon élément de pronostic quant a la 
récupération ultérieure. 

Les radiographies du membre supérieur droit ont montré une déminéralisation de la _ téte 
humérale avec densification du trochanter: microgéodes et petites calcifications supra-articulaires 
témoignant d'un état de péri-arthrite scapulo-humérale. 

La main est le siége d'une calcification multigéodique. Sur un cliché fait 5 semaines aprés, 
l‘aspect microgéodique s’est aggravé 4 la main. 

Cette malade a eu radiothérapie X, corticothérapie. 

Au bout de ce traitement, l'aedéme avait nettement diminué et la force musculaire s’était légére- 
ment améliorée. Surtout les douleurs se sont bien calmées. 


Sur ces 4 observations, 3 ont été relevées dans les 4 derniers mois. Cette fréquence 
apparente n’est sans doute pas un pur hasard mais due au fait que nous avons cherché 
plus attentivement les paralysies de nos zonas des membres : deux de nos malades 
étaient soignés depuis un mois dans d’autres services oti le déficit moteur était passé 
inapercu. On est en droit de penser qu'un certain nombre de paralysies zostériennes 
sont méconnues, l’impotence étant mise A tort, sur le compte d’algies résiduelles. 


La date d’apparition des paralysies de nos malades a été contemporaine (du moins 
semble-t-il) de la sortie de !éruption cutanée. On sait pourtant qu'il peut y avoir un 
décalage d’une dizaine de jours entre I’éruption et les signes moteurs. 


Chez nos 4 malades, les racines motrices touchées correspondaient aux territoires 
sensitifs atteints, ou du moins, chez 3 d’entre eux, 4 une partie de ceux-ci. 


— Chez aucun de nos malades il n’a été mis en évidence, jusqu’a présent, de tumeur 
viscérale maligne, ni d’hémopathie. 

— La prédominance des zonas paralytiques pour le membre supérieur est bien 
connue et se vérifie dans nos observations. 

— En ce qui concerne notre 4° malade, qui présentait une algo-dystrophie avec 
images osseuses de décalcification géodique, il est tentant de mettre ses troubles sur le 
compte d’une participation des ganglions sympathiques satellites des racines rachidiennes 
postérieures, comme le faisaient André Thomas, Leriche, G. et C. Tardieu ; cependant 
cette pathogénie se heurte 4 l’absence de signes vaso-moteurs évidents, et de troubles de 


la sudation. 


Certains auteurs, dont Layani, mettent sur le compte de lIalgo-dystrophie et de 
l’atteinte sympathique qui en serait responsable, l’'atrophie musculaire concomitante. 
Ceci est vrai sans doute lorsque cette atrophie ne s'‘accompagne ni de déficit moteur net, 
ni surtout de troubles graves du tracé E. M. G., comme c’était précisément le cas chez 
notre malade. 


— Nous voudrions insister sur l’intérét particulier de l'étude E. M. G. des para- 
lysies zostériennes, car elle permet*de déceler un déficit moteur qui n’est pas toujours 
évident cliniquement. 

Elle a aussi, comme le montrait récemment Isch et coll., l'intérét de suivre les progrés 
de la rénervation. Dans le cas de notre 1° malade elle a permis de laisser prévoir un 
manque de récupération. 





REUNION DE BORDEAUX, SEANCE DU 13 DECEMBRE 1969 133 


— Signalons enfin que 2 de nos malades, ont semblé bénéficier de la corticothérapie. 
Celle-ci, que nous employons de temps en temps dans les zonas graves, nous a paru 
en raccourcir nettement l’évolution et semble avoir agi favorablement sur les paralysies 
des malades traités. 


La tumeur de Buschke-Lowenstein. 


Condylomatose floride pseudo-carcinomateuse, 


par MM. B. Leques, P. Many, J. LApeyre, S. VERDAGUER, G. LAGRAVE et V. CHENU 
(Bordeaux). 


Buschke en 1896, puis Buschke et Lowenstein en 1925 rapportent les premiéres 
observations de cette tumeur localisée A la verge. Depuis cette époque et jusqu’en 1967 
(Bulkley) une cinquantaine de cas semblables ont été rapportés dans la littérature. 

La tumeur n’évoque absolument pas une condylomatose et simule cliniquement un 
épithélioma et se traduit par une prolifération bourgeonnante, infiltrée et fréquemment 
par une ou plusieurs ulcérations. La rapidité d’évolution des lésions est souvent surpre- 
nante. L’atteinte génitale est quelquefois si importante et profonde qu'il peut y avoir 
atteinte des corps caverneux ou fistule urinaire. Histologiquement les lésions sont a 
celles des condylomatoses vénériennes. 

Machacek insiste cependant sur quelques particularités histologiques de l’importance 
de Ilhyperplasie épithéliale quelquefois pseudo-épithéliomateuse mais sans rupture de 
la basale, et réaction inflammatoire dermique particuli¢rement intense. La podophylline 
en application locale peut entrainer des modifications anatomo-pathologiques appré- 
ciables et peu rassurantes. 

Ce type de condylomatose peut avoir d'autres localisations que génitale, en parti- 
culier région anale (Siegel) et rectale (Knoblich). Sous le titre « Verrucous carcinoma » 
Kraus et Perez-Mesa en 1966 rassemblent 105 cas dont 95 concernent une localisation 
orale ou bucco-laryngée et 10 une localisation génitale (2 femmes, 8 hommes). 
Fr. T. Becker et coll. semblent les assimiler 4 la tumeur de Buschke-Lowenstein. 

L’existence d’atteinte bi-polaire (Pons) génitale et orale est un argument en faveur. 
Cependant A l’origine la T. de Buschke-Lowenstein a été décrite pour des observations 
concernant uniquement une localisation génitale et l’on n’est peut-étre pas en droit 
d’assimiler certaines condylomatoses florides pseudo-carcinomateuses buccales a la 
tumeur de Buschke-Lowenstein. 

Une derniére statistique nous parait intéressante : Davies au Centre anticancéreux 
de Liverpool reprenant 100 dossiers d’amputation de la verge pour carcinome du 
pénis constate que dans 24 cas il ne s’agissait en fait que de condylomes acuminés 
géants. 

En France, R. Leclercq dans un article récent (1968) considére cette tumeur comme 
« une éventualité rarissime (ou méconnue) ». 

C’est tout derniérement alors que nous achevions ce travail que nous avons eu 
connaissance d’un premier cas francais communiqué par Thivolet, Perrot et coll. (1969). 
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Voici 2 observations personnelles qui concernent une localisation génitale chez 
homme. 


Observation I. — M. L... André, adjudant-chef, 54 ans, consulte le 27 janvier 1968 pour une 
tumeur du gland. IJ nous rapporte étre traité depuis 1944 pour des végétations vénériennes. En 
1946 une exérése est pratiquée suivie d'une récidive. En 1958 des applications de podophyline 
n'apportent aucune amélioration. La persistance des lésions n‘inquitte cependant pas noire homme. 
La tumeur augmente pourtant de volume mais trés lentement et sans la moindre géne fonction- 
nelle ni la moindre répulsion de la part de lépouse. 


A L’EXAMEN, nous portons ie diagnostic de cancer spino-cellulaire du gland. En effet le tiers 
du gland et en particulier toute la région périméatique est occupé par une masse bourgeonnante, 
nettement infiltrée en surface et en profondeur avec micro-ulcérations. 

Ii n'y a pas de métastase ganglionnaire palpable. 


HISTOLOGIE (n° 4.037). — Hyperpapillomatose avec hyperacanthose et zones ulcérées en surface; 
basale apparemment partout respectée et pas d’anomalies cellulaires: chorion assez inflammatoire 
mais surtout trés vascularisé donnant dans les papilles allongées un aspect pseudo-angiomateux. 
Aspect de condylome. 

Le malade est alors confié au chirurgien qui pratique au bistouri électrique l’excision de ce 
volumineux condylome pénien. 

Histologie de la piéce (n° 4.081). — Hyperplasie épithéliale considérable pseudo-épithéliomateuse 
avec kératinisation superficielle et émission de nombreux boyaux lobulés, massifs, s‘enfoncant assez 
profondément, toujours bien limités par la basale, sans anomalie cellulaire ni trouble de matu- 
ration. 


Le stroma dans les fines cloisons interlobulaires est trés inflammatoire (plasmocytes et poly- 
nucléaires) tandis qu’en profondeur il est le siége d'une fibrose dense avec de nombreuses ectasies 
veineuses. 


Aspect de condylome géant sans aucun signe actuel de malignité. 

Le malade, revu réguli¢rement, nous précise deux mois aprés l’intervention qu'il peut a nou- 
veau satisfaire pleinement son épouse qui a été examinée par le D* Naudin-Lassalle de Poitiers 
et ne présente aucune végétation vénérienne. Cependant, le 22 octobre 1968, nous constatons 
"existence d’une récidive cette fois tout a fait classique a type de « crétes de cog » au niveau 
de la cicatrice. Aprés trois applications de podophylline, disparition compléte des lésions. Depuis 
cette €poque nous n’avons plus revu ce malade. 

La lenteur d’évolution de cette tumeur de Buschke-Lowenstein confirmée a la fois par I’histo- 
logie et par une récidive locale 4 type de créte de cog, mérite d’étre soulignée, puisque la plupart 
des observations mentionnent une assez grande rapidité d’évolution. 


Cbs. Il. — Ce malade a déja été présenté par notre Maitre F. Pagés et ses coll. a la Société 
Francaise de Dermatologie 4 Paris le 14 mai 1964 sous le titre « granulomes ulcéreux de la 
verge. Donovanose ? ». 

Il s’agissait d'un militaire 4gé de 34 ans, ayant effectué de nombreux séjours coloniaux. Début 
en juillet 1963 par une formation papuleuse sur le dos du prépuce. Celle-ci se creuse ultérieurement 
et se fistulise laissant sourdre un pus malodorant. Le malade ne consulte qu’en février 1964. On 
constate alors : verge volumineuse en battant de cloche, infiltration profonde non douloureuse du 
prépuce et du tiers inférieur du fourreau avec bourgeons en choux-fleurs, nombreuses ulcérations 
et fistules. Surinfection avec adénopathies satellites. Etat général parfaitement conservé. Amélio- 
ration puis stabilisation des lésions par traitement antibiotique. La biopsie ne montre que des 
lésions condylomateuses qui permettent d’éliminer un processus malin ce qui conduit a envisager 
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d'autres étiologies en particulier : une étiologie infectieuse, une tuberculose, une syphilis, une 
maladie de Nicolas et Favre, un chancre mou et surtout en raison des séjours Outre-Mer de I'inté- 
ressé une amibiase, une leishmaniose et une donovanose. 

L’enquéte étiologique s'avére enti¢rement négative, mais le diagnostic de donovanose (aprés 
échec du glucantime) est alors considéré comme possible en raison des séjours Outre-Mer en zones 
d’endémie. Le malade est présenté a l’H6pital Saint-Louis et l’observation communiquée en 
raison de la rareté de ces faits. 

Ultérieurement, les traitements médicaux n’apportant aucune ameélioration, l’intervention est 
décidée. 

Intervention le 24 juillet 1964 (P" Rouffilange et D" Jomain). « Aprés dissection des enveloppes 
de la verge, on note une infiltration intéressant une partie des corps caverneux qui implique l’ampu- 
tation de la verge a sa partie moyenne ». 


HisToLocie. — Tumeur de revétement épidermique ayant la structure histologique typique d’un 
condylome. Aspect trés inflammatoire du tissu conjonctif sous-jacent marqué essentiellement par 
des plasmocytes groupés électivement autour des vaisseaux sanguins. 

Cette observation absolument conforme a ce qui a été décrit concernant la tumeur de Buschke- 
Lowenstein a, de plus, le mérite de souligner les tribulations diagnostiques auxquelles elle peut donner 
lieu en particulier chez un sujet ayant effectué de nombreux séjours Outre-Mer. 


Commentaires. 


En dehors des épithéliomas, le diagnostic est a faire avec toutes les proliférations et 
infiltrations orificielles et péri-orificielles notamment : syphilis, tuberculose, maladie de 


Nicolas et Favre, chancre mou, balanite pseudo-épithéliomateuse kératosique et micacée, 
granulome éosinophile péri-orificiel, donovanose, leishmaniose, amibiase et certaines 
lésions d'origine filariennes. 

C’est la confrontation clinique et histologique qui permet de porter formellement 
le diagnostic de tumeur de Buschke-Lowenstein, mais il est essentiel de savoir qu‘il 
convient dans tous les cas de craindre la possibilité d’une transformation carcinomateuse. 
Nous avons été trés impressionné dans nos recherches bibliographiques par le nombre 
relativement important d’auteurs qui rapportent l'association cancer et condylomatose 
vénérienne, qu'il s‘agisse de tumeur de Buschke-Lowenstein authentique ou de végétations 
vénériennes banales évoluant généralement depuis de nombreuses années et ayant 
résisté 4 diverses thérapeutiques. 

Gilbert, Sims, Davies, Powley, Dawson, Machacek, Shabad, Moriame, Siegel, rap- 
portent des observations de tumeur de Buschke-Lowenstein génitale associée a un 
cancer. Kraus et Perez Mesa, a partir de leurs 105 observations, ont pd assister chez 
quelques porteurs de condylomatose orale 4 une évolution carcinomateuse avec invasion 
des os et du cartilage et processus métastasique. Ils insistent dans ces cas sur le peu 
d’efficacité de la radiothérapie. 

Peut-étre conviendrait-il néanmoins dans tous ces cas de faire la part des modi- 
fications histologiques peu rassurantes provoquées par les applications de podophyl- 
line ? (Machacek). 

C’est dire, en tout cas, la nécessité d’une étude histologique approfondie aprés 
exérése et d’une surveillance clinique ultérieure prolongée. 
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En effet le traitement de cette condylomatose floride pseudo-carcinomateuse est 
avant tout chirurgical avec le souci d’étre conservateur. L’atteinte génitale est quelque- 
fois si importante et profonde quelle peut exiger une amputation partielle ou totale 
de la verge. Le podophylline est inefficace. Le méthotrexate a été utilisé dans certains 


cas avec succés (Pons). 

Au point de vue préventif, certains auteurs signalent la fréquence de cette tumeur 
chez les hommes présentant un phimosis. Aussi leur parait-il souhaitable de prévenir 
cette évolution en confiant au chirurgien pour posthectomie tout malade porteur d’une 
association végétation vénérienne-phimosis. 

La tumeur de Buschke-Lowenstein ou condylomatose floride pseudo-carcinomateuse 
est une forme clinique originale et trés trompeuse de végétations vénériennes. La cli- 
nique évoque surtout un cancer. Le diagnostic est porté grace a l’examen anatomo- 
pathologique. La localisation de cette tumeur est génitale mais aussi quelquefois anale 
et peut-étre orale avec possibilité de lésions bi-polaires. Le traitement qui doit étre le 
plus précoce possible est uniquement chirurgicale avec le souci d’étre conservateur ce 
qui n'est pas toujours réalisable en raison de l’étendue et de la profondeur des lésions. 

Le danger de cancérisation de cette tumeur est certain et mérite détre souligné. 
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L’amphocycline : 
thérapeutique majeure dans les acnés rosacées, 
thérapeutique d’appoint dans certaines acnés juvéniles, 


par MM. A. Bazex, A. Dupre, R. SALVADOR, M™** B. CHRISTOL et H. RUMEAU 
(Toulouse). 


L’emploi des antibiotiques généraux dans le traitement des acnés est admis depuis 
longtemps : ont été préconisés successivement les sulfamides d’abord, le chloramphénicol 
ensuite, pour leur préférer enfin les tétracyclines, tétracycline simple ou associée a des 
substances « anti-Candida albicans ». Parmi les différentes spécialités offertes aux 
dermatologistes, l'amphocycline nous est apparue comme étant la plus intéressante dans 
le traitement des acnés en général, de l'acné rosacée en particulier. Rappelons qu'une 
dragée d’amphocycline associe 200 mg de tétracycline, 4 200 mg d’amphotéricine B. Les 
premiers en France, dés 1966, nous avons insisté sur l’intérét de l'amphocycline dans 
le traitement de l’acné rosacée. Texier en 1967, confirme nos premiers résultats. 
Aujourd’hui avec un recul de plusieurs années, nous pouvons exposer un certain nombre 
de constatations et tirer des conclusions intéressantes basées sur le traitement de 
500 malades (environ) observés et suivis pendant une assez longue période (de 1 a 
4 ans), parmi lesquels 250 cas (environ) d’acné rosacée. 
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L’indication majeure est l'acné rosacée : dans cette affection les résultats sont a la 
fois rapides, constants et spectaculaires faisant de cette médication une véritable théra- 
peutique « spécifique » 


— Résultats constants : plus de 95 p. 100 des acnés rosacées réagissent remarqua- 
blement 4 ce traitement. Les échecs existent certes, mais ils sont tout a fait exceptionnels 
de ordre de 2 4 3 p. 100. —- Résultats rapides : dés les premiers jours, dés la deuxiéme 
semaine au plus tard, le malade est considérablement amélioré. — Résultats spectacu- 
laires : le malade défiguré par une acné rosacée profuse et pustuleuse est transformé 
dés la premiére semaine, au plus tard a la fin de la deuxiéme semaine et peut A nouveau 
Ss intégrer dans la vie sociale sans complexe majeur. 

— Pour toutes ces raisons, l’amphocycline peut étre considérée comme une véritable 
thérapeutique spécifique de l'acné rosacée : elle permet de réaliser de véritables tests 
thérapeutiques : lorsque chez un malade on hésite entre les diagnostics de tuberculides, 
d’acné rosacée, de sarcoidose, beaucoup mieux qu'une biopsie, le test thérapeutique A 
l'amphocycline permet une conclusion rapide : sil s’agit d'une acné rosacée, le malade 
sera transformé en l’espace de quelques jours. Si les lésions résistent A 2 ou 3 semaines 
de traitement, il ne s'agit pas d’acné rosacée. 


La posologie doit étre adaptée a chaque cas, mais de toute facgon, elle obéira a 
2 impératifs : 1° la médication sera toujours donnée avec un maximum de discrétion, 
le médicament étant donné « au compte-goutte », A la dose la plus minime possible ; 
on proscrira formellement toute antibiothérapie massive. 2° La médication sera pro- 
longée pendant des mois et des années. On devra dés le début prévenir le malade de 
la longue durée (presque illimitée pourrait-on dire) du traitement. Cette double notion 
de thérapeutique a la fois minime et au long cours est capitale. 

La dose d’attaque sera de 4 dragées par jour dans les formes vraiment trés pro- 
fuses, de 3 dragées par jour dans les formes moyennes, de 2 dragées par jour dans les 
formes légéres. Cette posologie de début sera prolongée jusqu’éa l’obtention d’une amé- 
lioration clinique de 50 a 70 p. 100, c’est-A-dire pendant | a 2 semaines, 3 semaines 
tout au plus. 

On lui substituera alors une posologie régressive, en baissant progressivement : par 
exemple, si on a débuté A 3 par jour les 15 premiers jours, on baissera 4 2 par jour 
les mois suivants, | 1/2 par jour (c’est-a-dire une dose quotidienne de tantdét 1, tantét 2), 
le mois suivant, puis | par jour le mois suivant. 

On aboutira ainsi progressivement a une thérapeutique d’entretien « au long cours » 
pendant une durée de 6 mois a 1 an ou méme plus. Certains malades seront équilibrés 
avec la dose d'une dragée 3 jours par semaine, d’autres avec seulement | dragée par 
semaine, d'autres avec des doses un peu plus élevées de | dragée par jour. En cas de 
poussées évolutives la dose pourra étre relevée progressivement. Bien éduqué le malade 
adaptera lui-méme la dose selon ses « besoins », comme un rhumatisant ou un migrai- 
neux adapte sa dose quotidienne ou hebdomadaire d’aspirine. A cette période il suffira 
de revoir le malade tous les 3 mois ou méme seulement tous les 6 mois. 

Cette thérapeutique de l’'acné rosacée présente de multiples avantages : elle est tou- 
jours trés bien acceptée par le malade car inoffensive et facile & suivre ; elle redonne 
confiance A un malade souvent affreusement complexé par cette disgrace, et toujours 
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trés perturbé du point de vue névropathique. Elle est peu cofiteuse étant donné la 
discrétion de la posologie. Elle peut étre poursuivie sans aucun inconvénient pendant 
plusieurs années. Elle permet au malade d’éviter les séances de neige carbonique et 
application fastidieuse de pommades. Elle leur évite la prise de ferment lactique. Elle 
représente de ce fait une thérapeutique unique et d'une grande simplicité. 

Mais cette médication, si elle est la meilleure médication actuelle de l’acné rosacée, 
n'est malheureusement pas parfaite car : elle n’agit pas sur [élément érythémateux, 
laissant persister l’érythrose et la rosacée. Elle reste une thérapeutique substitutive, 
l'acné rosacée récidivant souvert quand on interrompt la thérapeutique. Mais cette 
récidive n’est pas constante, elle est toujours minime et toujours bien jugulée par une 
reprise, 4 une dose un peu plus élevée, de la thérapeutique. Cette crainte des récidives 
oblige A poursuivre la médication pendant plusieurs années. Il faut se méfier du malade 
qui trop rapidement guéri, arréte de lui-méme l'amphocycline, et voit son acné réci- 
diver, ce qui fait parler de rechute rapide et inévitable ou d’inefficacité. Quand on met 
une acné rosacée A l’'amphocycline, il faut toujours prévenir le malade de la nécessité 
de poursuivre sans interruption la méme médication pendant plusieurs mois, et de 
linnocuité totale de cette médication. Si on arréte trop tét l'amphocycline, la rechute 
est inévitable. Par contre si on interrompt la médication aprés plusieurs mois ou plu- 
sieurs années de thérapeutique faite A des doses presque homéopathiques (qui jouent 
alors le réle d'un placebo ?), la rechute n'est alors pas obligatoire, et on peut alors 
« sevrer » définitivement le malade. 

Insistons enfin sur 2 conseils nous paraissant assez importants : — il est inutile et 
méme déconseillé d’associer des ferments lactiques ou de conseiller la prise de yagourts : 
l'efficacité de l'amphocycline pourrait en étre amoindrie : il est en effet possible que 
l’‘antibiotique agisse en détruisant la flore intestinale microbienne, et il est donc préfé- 
rable de ne pas la régénérer. Il est déconseillé de changer l’antibiotique : lorsque des 
résultats favorables sont obtenus avec l'amphocycline, il est inutile, méme aprés 6 mois 
de traitement, de « passer » A un autre antibiotique similaire ; ces changements n’ont 
aucun avantage, bien au contraire. Ce n’est que si l’amphocycline s’avére inefficace 
qu’on est en droit de la remplacer par une spécialité voisine. 


En dehors de l’acné rosacée, l'amphocycline est utile dans d’autres types d’acnés 


Dans l’acné nécrotique : les résultats sont souvent trés bons, mais il faut pour- 
suivre le traitement trés longtemps, comme dans Il’acné rosacée. 

— Dans l’acné conelobata : résultat incertain. Nécessité de doses élevées. 

— Dans l’'acné médicamenteuse : résultats excellents dans certains cas, méme si la 
thérapeutique en cause ne peut étre interrompue. 

— Dans les parakératoses séborrhéiques médio-faciales et péri-buccales, associées a 
des éruptions folliculaires (forme intriquée de dermite séborrhéique et d’acné rosacée) : 
résultats également trés bons. 

— Enfin il reste A envisager le cas de l’'acné polymorphe juvénile. Ici les résultats 
sont beaucoup moins favorables et moins constants. Cette médication peut cependant 
étre formulée dans les cas d’acné juvénile trés pustuleuse, dans les formes qui se pro- 
longent au-dela de la vingtitme année. Les doses seront plus élevées que dans l’acné 
rosacée ; les résultats plus tardifs et moins complets. Cependant quand les autres traite- 
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ments de l’'acné juvénile ont échoué on est en droit d’avoir recours A cette médication. 
Bien entendu, les formes minimes, discrétes, et classiques d’acné juvénile entre 14 et 
18 ans, doivent faire exclure une pareille médication. 


Il est possible de discuter un certain nombre de points et de se poser certaines 
questions auxquelles d’ailleurs il est difficile de répondre, avec précision : 


— Quel est le mode d'action de lamphocycline sur les acnés en général, sur l’'acné 
rosacée en particulier ? Il est possible que la médication agisse : soit comme antibiotique 
antimicrobien, soit comme antimycosique par l’intermédiaire de l’amphotéricine. Les 
deux hypothéses sont valables. En effet, nombreux sont les auteurs qui attachent une 
importance aux facteurs microbiens ainsi qu’aux facteurs mycosiques dans la production 
des acnés juvéniles et des acnés rosacées (intradermo-réaction positive A la candidine). 

— Peut-on faire jouer un réle a leffet placebo ? Etant donné la discrétion des doses 
utilisées, On peut se demander sil ne s‘agit pas d'effet placebo. Différents auteurs ont 
d’ailleurs fait des expériences dans ce sens et concluent que l’effet placebo ne peut pas 
étre éliminé entiérement. Il est possible qu’au début d'un traitement, lorsque les doses 
sont a 2 et 3 par jour la médication agisse par elle-méme, mais que lorsque l'on atteint 
des doses presque homéopathiques les mois suivants, doses de l’ordre de 2 4 3 dragées 
par semaine ou méme moins la médication agisse alors uniquement par l’effet placebo. 

Jusqu’a quel point l!amphocycline est-elle supérieure aux spécialités voisines? Il est 
certain que l'amphocycline n’est pas le seul antibiotique actif dans les acnés. Des spé- 
cialités voisines, tétracyclines seules ou associées A des ferments lactiques ou a des 
« anti-Candida albicans » donnent également souvent d’excellents résultats. Dans 
l’"ensemble cependant il nous est apparu que l'amphocycline était supérieure. Nous avons 
observé trés souvent des malades qui avaient été traités antérieurement par de multiples 
antibiotiques avec des résultats moyens ou nuls, et qui ont été véritablement transformés 
par l’amphocycline. Il semble que ce soit avec cette médication que l’on fait le plus de 
sécurité, les meilleures tolérances et les meilleurs résultats. 


En conclusion, Yamphocycline parait & nos yeux la meilleure thérapeutique actuelle 
de l’'acné rosacée. Elle est également indiquée dans d'autres formes d’acnés. Son innocuité 
est absolue, méme si la thérapeutique est poursuivie pendant plusieurs années. Sa 
prescription doit répondre 4 2 impératifs : posologie 4 minima, posologie au long cours. 
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Eléphantiasis monstrueux, cure chirurgicale, 


par MM. A. Bazex, A. DupRE, P. CANTALA, M. CoSTAGLIOLA et M. MICHAUD 
(Toulouse). 


Nous rapportons l’observation de M. L... Henri, 4gé de 58 ans, qui nous avait été adressé 
pour un éléphantiasis monstreux des deux jambes, tout a fait inhabituel et qui a grandement béné- 
ficié d'une cure chirurgicale. 


ETUDE CLINIQUE. — Depuis quinze ans environ, ce malade souffre d'une spondylarthrite anky- 
losante, qui progressivement a fait de lui un grand infirme, avec ankylose vertébrale totale, cyphose 
dorsale importante, impossibilité de tout mouvement de la téte. Cette affection trés invalidante, 
a peu a peu conduit le malade a une impotence totale, a tel point que depuis quatre ans environ, 
le malade vivait en permanence (nuit et jour) assis dans un fauteuil, n’effectuant que quelques pas 
dans la journée aidé par une tierce personne. 

Cet habitus du malade, contraire 4 toute physiologie a amené rapidement l'apparition d’edémes 
malléolaires au début a type d’adéme mou prenant bien le godet, puis ces edémes sont devenus 
durs, permanents, et ont augmenté d‘intensité. Par la suite un prurit et des lésions de grattage 
sont apparus. Celles-ci ont été le point de départ de surinfections avec lymphangites superficielles, 
ce qui a motivé de multiples cures d’antibiotique. Ainsi petit a petit par poussées successives, s'est 
constitué le tableau clinique que nous avons eu l'occasion de voir en février 1969. 

A son entrée dans le Service, l’'aspect de cet homme encore jeune était dramatique. Figé dans 
son fauteuil, il cachait sous un drap, des membres inférieurs monstrueux, les jambes et les pieds 
avaient quadruplé de volume. La surface des téguments était rugueuse, irréguli¢re, a type de 
pyodermite végétante, suintante, trés malodorante. Dans un premier temps nous avons institué un 
traitement antibiotique par voie locale et générale. Aprés décapage des lésions nous avons adressé ce 
malade dans un service de chirurgie. 

L’exploration de ce malade a été impossible, en effet, il n’a pas pu étre fait de lympho- 
graphie, tant par voie sous-cutanée (grace au blue patent), l’épaisseur considérable des téguments 
ne permettant pas un repérage du systéme lymphatique); que par lymphographie directe, il n’a 
pas été possible d’isoler un canal lymphatique sain. 

Il a alors été envisagé un décapage chirurgical de ces lésions. L’augmentation du volume de 
ses membres inférieurs étant due A la production d'un néotissu, siégeant au-dessus de l’aponévrose 
superficielle, il a été décidé une résection chirurgicale passant au-dessous de l’aponévrose super- 
ficielle. Mais, étant donné son infirmité accompagnée d’un déficit respiratoire important, il n’a 
pas pu étre fait chez ce malade d’anesthésie générale, aussi l’intervention a été faite sous anesthésie 
locale. 

Il a donc été pratiqué une cellulo-lymphangio-aponévrectomie et la fermeture a ensuite été 
faite grace a des autogreffes prélevées au niveau de la cuisse (greffes dermo-épidermiques de 
3'10 de mm). 

Etant donné les conditions difficiles, cet acte chirurgical a dQ étre fait en plusieurs temps. 
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Les suites opératoires ont été excellentes, et au bout de six mois, le malade était totalement 
débarrassé de cette gangue. 


L’ETUDE HISTOLOGIQUE a montré la présence d'un tissu celluleux avec un grand nombre de 
néo-vaisseaux, sanguins et lymphatiques, entouré d'un infiltrat important et polymorphe. 


Du POINT DE VUE PATHOGENIQUE, On peut penser que cet éléphantiasis est dO au départ a une 
stase. Des phénoménes de surinfection secondaire ont provoqué I'apparition de lésions de 
lymphangite chronique qui ont aggravé la stase et ainsi peu a peu s'est constituée cette mons- 
truosité. 


En conclusion, nous avons rapporté cette observation a cause de la rareté et de 
limportance considérable de telles lésions et pour montrer la possibilité de leur cure 
chirurgicale. 


Pityriasis versicolor en quadrillage : 
présentation d’un document étonnant, 


par MM. A. Bazex, A. Dupre, M™* B. Curistor et S. CARRERE 
(Toulouse). 


Nombreuses sont les publications concernant le Pityriasis versicolor, qu'il s’agisse 
d’en décrire des localisations atypiques, en réalité plus fréquentes qu’on ne pensait (cuir 
chevelu, visage, grands plis) ou d’approfondir l'étude mycologique (parenté du Malasse- 
zia furfur et du Pityrosporon orbiculare, techniques de culture...). Notre propos est seule- 
ment de rapporter l’observation clinique d‘un cas, fort curieux par l'agencement et la 
disposition réguliére des lésions. 


OBSERVATION. — II s‘agit d'un sujet nord-africain de 25 ans, manceuvre du batiment, qui nous 
est adressé par le Service médical de son entreprise pour un Pityriasis versicolor achromiant dont 
le début parait remonter a 3 ans auparavant : nous n’avons pu obtenir de détails précis sur la 
localisation initiale, ni sur les modalités d’extension des lésions. Celles-ci sidgent uniquement sur 
le dos. Si au niveau des zones latérales elles réalisent le tableau habituel de taches hypochromiques, de 
forme, de taille et de disposition irréguliéres, par contre, dans la partie médiane, elles adoptent 
une curieuse disposition en petites taches carrées aux angles arrondis, identiques en taille, équidis- 
tantes les unes des autres, superposées de facon régulitre dans le sens vertical et paraissant suivre 
les lignes du corps dans le sens horizontal. Ce lésions sont groupées en carré grillagé de chaque cété 
de la ligne médiane mais a la partie supérieure, elles occupent également la gouttitre vertébrale, 
et débordent a droite dans la région sous-scapulaire (voir figure). 


Le diagnostic de Pityriasis versicolor ne peut étre mis en doute en raison des argu- 
ments suivants : association a des lésions typiques de Pityriasis versicolor; passage 
insensible avec ces lésions typiques ; positivité de l’examen mycologique. 
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Les particularités de cette éruption, résident donc dans : laspect arrondi des taches ; 
leur disposition équidistante et réguliére, réalisant une image en quadrillage ; leur grou- 
pement en carrés ; leur topographie symétrique par rapport a la ligne médiane. 


Ces particularités nous paraissent inexplicables, en effet : la localisation folliculaire 
du Pityriasis versicolor 4 son début ne donne pas habituellement de telles images qua- 
drillées ; les lésions péripilaires sont de taille beaucoup plus réduite, nettement arron- 
dies et évoluent rapidement vers la confluence, rompant la régularité initiale ; elles 
n’ont jamais cet aspect géométrique que nous avons observé. Par ailleurs dans les 
antécédents de notre malade on ne note jamais de pratique de tests épicutanés, ni de 
pose de ventouses quelconques ; le réle éventuel d’un appui-dos ajouré (siége de voiture 
par exemple) qui aurait favorisé une transpiration excessive en certains points et par 1a 
le développement de la mycose, ou le réle d'un maillot de corps ajouré, ne sont pas a 
retenir, le malade niant entiérement leur utilisation, méme passagére. D’ailleurs, nom- 
breuses sont les personnes atteintes de Pityriasis versicolor qui, bien que ayant ces deux 
facteurs favorisant 4 leur actif, présentent des lésions banales, sans aucune image de 
quadrillage. 

L’originalité et le caractére insolite de cette observation justifient la présentation de 
ce curieux document qui reste pour nous une énigme totale. 
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Les moniliases de décubitus, 


par MM. A. Bazex, A. DupRE, M™* B. CurRIsToL et M. P. CANTALA 
(Toulouse). 


Plusieurs modes de classification peuvent étre proposés pour les moniliases, classi- 
fication mycologique, étiologique, topographique... Dans cette derniére variété, nous 
avons a plusieurs reprises insisté sur les « moniliases de décubitus », qui nous paraissent 
constituer une véritable entité; elles débutent au niveau des fesses ou des régions 
génitales, pour s’étendre ensuite a la région dorsale et aux cuisses; elles survienneni 
chez des personnes alitées, qu'il s’agisse de nourrissons, d’adultes immobilisés pendant 
un temps plus ou moins long ou de vieillards grabataires ; elles sont favorisées par les 
frottements, la macération, la transpiration, l'utilisation de savons acides, et parfois 
l’antibiothérapie. Nous envisagerons successivement les moniliases de décubitus du 
nourrisson et celles de l’adulte. 


LES MONILIASES DE DECUBITUS DU NOURRISSON. a) L’intertrigo ano-génital. — C’est 
l'ancien Erythema mycoticum infantile ; il revét un aspect bien particulier, réalisant de 
trés grands intertrigos ano-génitaux centrés sur le pli fessier et sur les plis de laine, 
occupant électivement les faces d’accolement des fesses et des cuisses, intertrigos com- 
portant une fissure dans le fond du pli, intertrigos rouges, vernissés, limités 4 la péri- 
phérie par une trés fine et trés réguliére collerette épidermique festonnée et blanchatre, 
avec a courte distance, mais encore dans la région fessiére ou pubienne, de petites taches 
lenticulaires rondes et cernées, elles aussi, par une fine collerette. Cette moniliase peut 
étre secondaire 4 une cure d’antibiotiques généraux et s’associer alors souvent a du 
muguet lingual ou consécutive 4 une moniliase vaginale de la mére (Rimbaud). Mais 
elle peut étre aussi primitive, favorisée par le décubitus, la transpiration, la macération 
dans les langes humides, qu’entretient le port de culottes imperméables en plastique ou 
en caoutchouc ou par l’atmosphére humide des couveuses pour le prématuré. Cette 
moniliase ano-génitale est souvent confondue avec le banal érythéme fessier ou der- 
matite ammoniacale, qui siége au niveau des zones en contact avec les langes mouillés 
et les matiéres, ou confondue avec les intertrigos séborrhéiques : la distinction est 
d’autant plus subtile et délicate que ces deux affections se surinfectent souvent avec le 
Candida albicans ; dans ces cas le test thérapeutique local 4 base de nystatine permet 
de faire la part de ce qui revient Aa la macération, 4 la séborrhée et 4 l’infection moni- 
liasique. 

En l’absence de traitement adéguat de nouveaux éléments peuvent se développer a 
partir de cet intertrigo initial, punctiformes au début, puis plus étalés, toujours cernés 
de la collerette moniliasique ; leur localisation est en général dorsale, mais peut étre 
antérieure chez les nourrissons qui dorment en décubitus ventral. 
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b) Les lésions a distance, les « levurides ». C'est un peu a contre-cceur que nous 
employons ces termes, car l’unanimité est loin d’étre faite sur la nature exacte des lésions 
qu’ils veulent décrire. Nous voulons parler de certaines éruptions qui peuvent survenir 
dans un deuxiéme temps chez ces enfants porteurs de moniliase fessitre de décubitus et 
sur lesquelles les auteurs britanniques (Fergusson, Warin, Jefferson, Beare) ont insisté A 
plusieurs reprises ces derniéres années (napkin dermatitis, napkin psoriasis...). Aprés un 
intervalle de une a sept semaines, le nourrisson développe brutalement une éruption 
seconde trés étendue, sur le tronc, les cuisses, et méme le cuir chevelu et le cou, éruption 
faite de lésions arrondies, érythémateuses, parakératosiques, nettement psoriasiformes. 
Au début de leur apparition, ces manifestations cutanées sont nettement individualisées, 
franchement distinctes des lésions d’intertrigo initial. En cours d’évolution, le tableau 
peut devenir moins net, l’extension des lésions les rendant confluentes, les fait confondre 
avec le tableau initial réalisant une éruption de type Leiner-Moussus. L’enfant reste 
toujours en parfaite santé. La caractéristique de ces lésions secondes est qu’elles appa- 
raissent de facon rapide, brutale, explosive et ne sont pas prurigineuses. Pour les auteurs 
anglais, dont les conclusions portent sur l’observation de nombreux cas, ces lésions 
n’apparaissent que chez les enfants présentant une diathése séborrhéique, elles ren- 
ferment rarement du Candida albicans et réagissent mal 4 un traitement par les corti- 
coides locaux seuls et bien a l'association corticoides-nystatine. 


LES MONILIASES DE DECUBITUS DE L’ADULTE. Elles apparaissent dans deux circons- 
tances, réalisant un type clinique qui peut succéder 4 deux modes de début. 


1° Elles apparaissent dans deux circonstances : chez des malades Agés, grabataires, 
débiles, cachectiques, incontinents, parfois diabétiques, reposant sur des alézes caout- 
choutées » il suffit de faire une inspection systématique dans des services de vieillards 
pour en découvrir de nombreux cas Mais également chez des adultes immobilisés 
dans leur lit aprés opération, fracture ®u maladie invalidante, difficilement mobilisables. 
Dans les deux cas, l'utilisation d’antibiotiques A large spectre joue souvent un rdéle 
déclenchant. 


2° L’aspect clinique est celui d’une dermo-épidermite de macération un peu squa- 
meuse étendue A toute la région fessiére et dorsale et 4 la partie postérieure des cuisses. 
La surface est lisse, vernissée, brillante, rouge vif ou rouge violacé, recouverte d'un 
épiderme mince, transparent, fragile. Le suintement lorsqu’il existe est discret et se 
concréte en une sorte de couenne blanchftre ; le fond des plis est souvent fissuré. Les 
contours finement dentelés, déchiquetés, sont trés irréguliers ; ’épiderme décollé réalise 
une fine collerette translucide, macérée qui par arrachement se détache en territoire 
sain sur quelques millimétres. Le pourtour est le siége d’un essaimage de petits éléments 
semblables, lenticulaires. Les signes fonctionnels sont souvent présents : cuisson, prurit, 
favorisant les excoriations, la surinfection par les pyogénes, la lichénification. 


3° Deux modes de début peuvent étre observés. — Dans les cas les plus fréquents, 
la moniliase de décubitus débute par un intertrigo génital et le plus souvent anal : le 
pourtour de l’anus est rouge, suintant, macéré, rapidement les lésions s’étendent au pli 
fessier qui est fissuré sur une longueur variable, puis en selle, remontant jusqu’a la 
partie supérieure du dos, s’il y a décubitus total, et descendant sur la face postérieure 
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des cuisses. Plus rarement le début se fait strictement sur les zones d’appui et non 
plus au niveau des plis, permettant d’observer les vésicopustules ou les folliculites qui 
passent inapercues dans Il intertrigo car elles sont rapidement masquées par l’érythé¢me 
et le suintement. Sur la peau vague, ces Iésions élémentaires restent individualisées, 
simulant un impétigo bulleux ou des papulo-pustules d’acné posées sur peau saine 
stade trés fugace, difficile 4 saisir car bient6t, frottements et macération déchirent le 
toit des pustules qui vont s‘étendre ensuite de facon excentrique et confluer pour 
réaliser le placard moniliasique. 


Conclusion. 


Les moniliases comportent des manifestations trés connues, et d'autres moins classi- 
ques telles ces « moniliases de décubitus » qui paraissent aussi avoir une individualité 
tant par leur topographie que par leurs circonstances d’apparition, leur mode de début 
et d’extension. Pour la clarté de l’exposé nous avons volontairement schématisé divers 
types cliniques : il est en réalité bien difficile sauf dans de rares cas, de délimiter 
exactement ce qui revient a la macération pure, a la séborrhée, 4 la moniliase, mais 
l’'argument thérapeutique reste un argument de poids. 
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Réticulose histiocytaire hyperplasique 
en placard infiltré unique évoluant depuis 12 ans, 


par MM. A. Bazex, A. DupRE et M™ M. DEBARRE 
(Toulouse). 


Mme B.... agée de 57 ans, ne présente aucun antécédent pathologique particulier si ce n'est 
cependant, une ménopause précoce a 38 ans, et la présence depuis toujours d’érythrocyanose et de 
varicosités des membres inférieurs. La malade consulte pour une lésion du genou droit dont l’aspect 
actuel est le sulvant : un vaste placard infiltré ayant 20 cm de diamétre et centré sur la face externe 
du genou droit, sétend en avant sur la face antérieure du genou, en haut de la face interne de 
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la cuisse, en particulier dans le creux poplité. Ce vaste placard n’est pas homogéne : la zone cen- 
trale est atrophique et scléreuse, non infiltrée, laissant voir les vaisseaux par transparence, alors 
que les lésions évolutives les plus infiltrées sont a la périphérie. Ces lésions ont une consistance 
trés dure, avec une impression de tension et de consistance trés ferme due a la densité de 
‘infiltration du derme. En profondeur, l'infiltration s’étend sur 2 &4 4 cm. La couleur est rouge 
violacé d’aspect vineux. Les lésions ne sont pas douloureuses a la pression. L’épiderme de surface 
est parfaitement normal, mais, par endroits, les ostiums folliculaires sont déprimés, réalisant un 
aspect de peau d’orange; par endroits les ostiums sont au contraire surmontés d’une petite squame 
déprimée en son centre. La teinte des placards pourrait évoquer celle d’une sarcoidose. En périphérie 
les placards sont trés bien limités. La malade n’accuse aucune douleur et aucune géne dans la 
fonction du genou. Absence d’adénopathie et de grosse rate. Etat général excellent. Sang et moelle 
normaux. 


Du POINT DE VUE EVOLUTIP, il faut insister sur 2 faits 


— L’ancienneté des lésions puisqu’elles ont débuté il y a 12 ans. 

— L’évolution excentrique des lésions, puisqu’au début il existait un placard unique et relativement 
petit mais qui a gagné en périphérie alors que les lésions se sont affaissées spontanément au centre, 
ne laissant persister qu'une zone de panatrophie. 


Histologie : L'infiltrat est d’une densité toute particuliére, envahissant la totalité des dermes 
moyen et profond, et une partie de Ihypoderme. Par contre il respecte parfaitement le derme 
papillaire qui garde toute son intégrité. Latéralement et en profondeur, l'infiltrat envoie de petits 
prolongements cellulaires entre les faisceaux collagénes. 


DU POINT DE VUE CYTOLOGIQUE, l'infiltrat est de type réticulo-histiocytaire et relativement mono- 
morphe : on peut distinguer cependant 


le Deux types cellulaires essentiels : D’une part des cellules histiocytaires de petite taille 
avec un noyau hyperchromique riche en chromatine possédant souvent un nucléole, cellules d’aspect 
« lymphocytoide » avec cependant des contours nucléaires, tant6t arrondis, tant6t anguleux, ou 
méem encochés. D’autre part (quoiqu’en nombre inférieur) des cellules histiocytaires volumineuses, 
aux noyaux volumineux mais clairs pratiquement démunis de chromatine avec un nucléole central et 
une chromatine repoussée en périphérie. Ces noyaux sont souvent encochés, irréguliers, festonnés. On 
trouve de nombreuses formes de passage entre ces deux types cellulaires. Le cytoplasme de ces 
cellules se voit mal, parfois absent, parfois plus important et paraissant fusionner avec les cyto- 
plasmes des cellules voisines. Malgré le type nettement anarchique de beaucoup de noyaux, on ne 
rencontre aucune mitose. 


2° Accessoirement notons la présence de : quelques rares plasmocytes: d’assez nombreuses 
cellules réticulaires possédant dans leur cytoplasme des masses homogénes rondes, correspondant 
vraisemblablement a des images de phagocytose. 

A lintérieur de Vl infiltrat, des artérioles. se retrouvent assez fréquemment, leur paroi est 
épaisse et souvent dilacérée par l'infiltrat. 


Le terme de réticulose histiocytaire parait simposer chez notre malade (de préfé- 
rence a celui de réticulose maligne) : l'aspect clinique est en effet parfaitement super- 
posable a la figure 239 bis du Traité de Degos, avec cette différence que chez notre 
malade le placard est beaucoup plus vaste, car plus ancien et déprimé en son centre. 
Histologiquement la densité et Vhomogénéité de la formule cytologique correspondent 
tout a fait a linfiltrat classique de la réticulose histiocytaire. Le qualificatif d’hyper- 
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plasique parait également convenable, étant donné l'absence de mitose et l’évolution 
lente et bénigne. Cette observation pourrait correspondre a la réticulomatose de Sézary 
dont les caractéres sont d’étre une réticulose hyperplasique pseudo-tumorale, localisée 
a la peau et toujours bénigne. Mais certains auteurs (Degos) discutent l'autonomie de 
ces formes de réticulose. 


Certaines particularités doivent étre relevées chez notre malade : — la longue évo- 
lution qui est actuellement de 12 ans. Rares sont en effet les observations de réticulose 
histiocytaire ayant une évolution aussi prolongée. La bénignité de ces lésions qui 
malgré les 12 ans n’altérent nullement l’état général et respectent parfaitement les sys- 
temes ganglionnaire et hématologique. Le contraste entre lhistologie relativement 
maligne (noyaux fréguemment volumineux, irréguliers, encochés) et l’évolution clinique 
bénigne. — Certaines particularités histologiques a savoir les altérations vasculaires, et 
la présence d'images de phagocytose. 
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